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“Intervenció logopèdica  
en Patologia de la Veu”.  
PRESENTACIÓ I. 
 L'assignatura “Intervenció logopèdica en patologia de la veu” és una 
assignatura adscrita al Departament de Psicologia Bàsica que pertany a 
la Facultat de Psicologia de la Universitat de València.  
 És una assignatura de caràcter obligatori i quadrimestral que consta de 6 
crèdits (ECTS), equivalents a 150 hores de treball de l'alumne. S'imparteix 
en el segon quadrimestre del tercer curs del grau de Logopèdia. 
L'assignatura es distribueix en 4 blocs ben diferenciats. 
1. Bloc 1: el seu objectiu es centra en l'avaluació logopèdica dels trastorns 
de la veu com a base per a la rehabilitació, ficant especial èmfasi tant en 
l'avaluació subjectiva com en la valoració objectiva, així com en els 
diferents recursos a utilitzar (Anamnesis, Escales Qualitatives, 
Programari, etc.). 
PRESENTACIÓ II. 
2. Bloc 2:  es centra en la rehabilitació dels trastorns de la veu des d'una 
perspectiva funcional, partint del coneixement dels conceptes previs i els 
aspectes més generals de la rehabilitació de la veu, el seu objectiu és 
proporcionar als estudiants els coneixements i tècniques necessaris per 
realitzar una intervenció logopèdica adequada en les disfonies 
hiperquinètiques i hipoquinètiques més comunes, coneixent els criteris 
en els quals es basa la rehabilitació de la veu, els programes, les tècniques 
i exercicis de rehabilitació més adequats en funció de la patologia del 
pacient.  
3. Bloc 3: es centra en la rehabilitació dels trastorns de la veu d'origen 
congènit i traumatismes, i el seu objectiu és proporcionar als estudiants 
els coneixements i tècniques necessaris per realitzar una intervenció 
logopèdica adequada en les disfonies congènites i traumatismes, coneixent 
els criteris, els programes i tècniques de rehabilitació més adequats en 
cada cas, posant especial interès en la rehabilitació dels pacients 
laringuectomitzats. 
PRESENTACIÓ III. 
4. Bloc 4: es centra en la rehabilitació dels trastorns de la veu que 
sofreixen alguns grups de subjectes degut a la seva funció i ús vocal, 
i el seu objectiu és proporcionar als estudiants els coneixements i 
tècniques necessaris per realitzar una intervenció logopèdica adequada 
en cada grup: disfonies infantils, veu professional, veu cantada i 
trastorns de la veu en la tercera edat són alguns dels grups de 
disfonies específics en els quals l'estudiant de la matèria coneixerà els 
criteris, els programes, les tècniques i exercicis de rehabilitació 
adequats a cada grup en funció de les seves característiques clíniques. 
 
 L'estudi de l'assignatura comparteix tècniques d'avaluació, diagnòstic i 
rehabilitació de la veu utilitzades en otorinolaringologia, foniatria i 
logopèdia.  
PRESENTACIÓ IV. 
 Els coneixements que aquesta disciplina proporciona tenen importants 
aplicacions clíniques (la rehabilitació de la veu i la respiració), 
educatives (la disfonia infantil, la disfonia en els docents) i en 
gerontologia (els trastorns de la veu en la tercera edat). Per tant es 
vincula de manera especial amb les assignatures: “Anatomia dels 
òrgans del llenguatge i l'audició”, “Fisiologia dels òrgans del 
llenguatge i l'audició”, “Patologia de la Veu”, i amb aquelles matèries 
relacionades amb les patologies del llenguatge, la parla i l'audició i amb 
la intervenció en aquestes patologies.  
CONEIXEMENTS PREVIS. 
 Tenir coneixements de les assignatures 
d'Anatomia i Fisiologia de la veu (“Anatomia dels 
òrgans del llenguatge i l'audició”, “Fisiologia dels 
òrgans del llenguatge i l'audició”) i Patologia vocal 
(“Patologia de la Veu”). AQUESTA ÚLTIMA 
ASSIGNATURA S'EXIGEIX TENIR-LA SUPERADA. 
COMPETÈNCIES. 
1. Conèixer els principis, funcions i procediments de la intervenció logopèdica en 
els trastorns de la veu.  
2. Dissenyar, desenvolupar i avaluar distints programes de prevenció dels 
diferents tipus de disfonies. 
3. Aplicar els tractaments logopèdics amb els mètodes, tècniques i recursos mes 
eficaços adequats a la patologia vocal que presenta cadascun dels pacients. 
4. Ser capaç d’adaptar les diferents tècniques i mètodes a les especificitats de 
cada trastorn, avaluant la pròpia intervenció a fi d’optimitzar-la. 
5. Elaborar informes d’exploració i diagnòstic dels trastorns de la veu.  
6. Conèixer quins són els límits de les seues competències i saber identificar 
quan és necessari un tractament interdisciplinari. 
7. Ser capaç de comunicar de manera oral i escrita les seues observacions i 
conclusions sobre la patologia vocal específica del pacient, al pacient, familiars 
i a altres professionals que intervenen en la seua atenció. 
8. Desenrotllar la capacitat per treballar en equip i col·laborar eficaçment amb 
altres persones. 
RESULTATS D’APRENENTATGE. 
 Comprendre les perspectives teòriques i les aplicacions fonamentals en els Trastorns de la Veu.  
 Adquirir els coneixements rellevants sobre la relació entre l'anatomia i fisiologia de la veu, 
l'articulació, i l'ús i abús de la veu com a criteris etiològics i de classificació. 
 Dotar a l'estudiant dels coneixements necessaris per realitzar una avaluació, diagnòstic i 
rehabilitació dels trastorns de la veu des d'una perspectiva clínica i aplicada. 
 Conèixer els usos “disfuncionals” de la veu en les diferents patologies.  
Conèixer i realitzar exercicis de millora de la respiració, control del buf sonor o no, relaxació, tensió 
laríngia, impostació i articulació vocal. 
 Conèixer les disfuncions més comunes així com els exercicis i pautes que les millorin en mestres, 
actors, la veu de l'orador i en els mitjans de comunicació. 
 Aplicar els conceptes, principis, mecanismes i mètodes a casos i situacions pràctiques relacionades 
amb l'activitat professional. 
 Desenvolupar habilitats d'avaluació del progrés del propi aprenentatge.  
 Capacitar a l'estudiant per explorar, diagnosticar i rehabilitar els trastorns de la veu tant d'etiologia 
funcional com orgànica, ja sigui congènita o adquirida. 
 Dotar de la capacitat per analitzar la informació procedent de textos científics i professionals 
relacionats amb els trastorns de la veu. 
 Habilitat per transferir el coneixement acadèmic a les diferents situacions reals, educatives, 
clíniques i d'intervenció. 
DESCRIPCIÓ DE CONTINGUTS. Bloc 1: Avaluació 
logopèdica de la veu com a base per a la rehabilitació. 
 En aquesta primera part es dotarà a l'estudiant de coneixements rellevants sobre 
l'avaluació logopèdica dels trastorns de la veu com a base per a la rehabilitació, 
proporcionant els coneixements necessaris per realitzar tant l'avaluació subjectiva 
com l'avaluació objectiva dels trastorns de la veu a través de diferents recursos com 
les escales d'avaluació, programes informàtics, etc.  
 TEMA 1. INTRODUCCIÓ A LA REHABILITACIÓ DELS TRASTORNS DE LA VEU.  
Concepte de disfonia, classificacions. Conceptes bàsics en l'exploració, diagnòstic i 
rehabilitació de la veu: To, Intensitat, Timbre. Freqüència fonamental, Harmònics o 
Formants. Mal ús i abús vocal. Impostació vocal. Projecció vocal. Extensió vocal, Rang 
Vocal i Rang Dinàmic. 
 TEMA 2.- EXPLORACIÓ I DIAGNÒSTIC LOGOPÈDIC DELS TRASTORNS DE LA VEU. 
BASES PER A LA REHABILITACIÓ. Exploració logopèdica de la veu des d'un punt de 
vista clínic i aplicat. Diferències entre el diagnòstic ORL, Foniàtric i Logopèdic. Anamnesis 
i fitxes clíniques. Exploració subjectiva: Escala GRABS. Programes informàtics aplicats a 
l'exploració i diagnòstic dels trastorns de la veu. Oscilogrames. Espectrogrames. Jitter, 
Shimer, HNR. Capacitat vital (CV), Quocient Fonedor CV/TMF. Quocient TMF/TME.  
DESCRIPCIÓ DE CONTINGUTS. Bloc 2: Intervenció logopèdica en les 
disfonies hiperquinètiques i hipoquinètiques.  
 En aquest segon bloc es dotarà als estudiants dels conceptes, mètodes i tècniques per 
realitzar una intervenció logopèdica eficaç en les disfonies, l'origen de les quals, té 
un marcat component funcional amb o sense components orgànics associats. 
 TEMA 3.- INTERVENCIÓ LOGOPÈDICA EN LES DISFONIES HIPERQUINÈTIQUES. 
Introducció a la rehabilitació de la veu. Concepte de rehabilitació vocal. El cercle viciós del 
sobreesforç vocal. Programa d’higiene vocal. Rehabilitació dels trastorns funcionals de la 
veu generalitats. La postura: verticalitat. La relaxació. La respiració. La articulació de la 
veu. Impostació vocal. El sistema de ressonància. Trastorns de la ressonància: hiper e 
hiponasalitat. Trastorns de la ressonància per posicionament inapropiat de la llengua. 
Disfonies hiperquinètiques. Concepte. Patologies més comunes. Característiques. 
Programa de repòs vocal total i parcial. Programa d'higiene vocal en disfonies 
hiperquinètiques: desenvolupament d'activitats d'escolta. Identificació dels patrons 
abusius del pacient. Teràpia de la veu en disfonies hiperquinètiques. 
 TEMA 4.- REHABILITACIÓ VOCAL EN LES DISFONIES HIPOQUINÈTIQUES. Disfonies 
hipoquinètiques. Concepte. Característiques. Patologies més comunes. Programa 
d'higiene vocal en disfonies hipoquinètiques. Teràpia de la veu en disfonies 
hipoquinètiques. 
DESCRIPCIÓ DE CONTINGUTS. Bloc 3: Intervenció logopèdica en els 
trastorns de la veu d'origen congènit i traumatismes.  
 En aquest tercer bloc es dotarà als estudiants dels conceptes, mètodes i tècniques per 
realitzar una intervenció logopèdica eficaç en les disfonies, l'origen de les quals és 
congènit o traumàtic, posant especial atenció en la rehabilitació dels pacients 
laringuectomitzats. 
 
 TEMA 5. REHABILITACIÓ DE LA VEU EN DISFONIES CONGÈNITES I 
TRAUMATISMES. Disfonies congènites. Definició, característiques. Teràpia de la veu en 
les disfonies congènites. Teràpia de veu en traumatismes laringes. 
 
 TEMA 6. REHABILITACIÓ DE LA VEU EN LARINGECTOMIES. Tècniques i mètodes 
per obtenir i desenvolupar la veu erigmofònica o esofàgica.  
DESCRIPCIÓ DE CONTINGUTS. Bloc 4: Intervenció logopèdica en 
grups específics.  
 Es dotarà als estudiants dels conceptes, capacitats, mètodes i tècniques rellevants per 
intervenir en grups amb risc a desenvolupar disfonies específiques com són: les 
disfonies infantils, la veu professional, la veu cantada i els trastorns de la veu en la 
tercera edat. 
 TEMA 7. REHABILITACIÓ DE LA DISFONIA INFANTIL. La disfonia infantil, concepte i 
característiques. Programa d'higiene vocal adaptat a la disfonia infantil. Programa de 
modificació de la conducta vocal. Tècniques i materials especialitzats en la rehabilitació 
de la disfonia infantil. Puberfonies. Tècnica vocal específica aplicada en la veu bitonal. 
 TEMA 8. INTERVENCIÓ LOGOPÈDICA EN LA VEU PROFESSIONAL. La veu 
professional. L'ús vocal en diferents professions. Desenvolupament d'estratègies i 
tècniques per al control vocal en situacions pròpies de l'ús professional. Estratègies i 
tècniques per parlar en públic. 
 TEMA 9. REHABILITACIÓ DE LA VEU EN LA TERCERA EDAT. Canvis vocals en els 
ancians i ancianes. Presbifonies. La rehabilitació de la veu en l'ancià. 
 TEMA 10. INTERVENCIÓ LOGOPÈDICA EN LA VEU CANTADA. Conceptes 
fonamentals: característiques de la veu cantada i els seus diferents tipus. Classificacions. 
Registres. Fonetograma i extensió tonal. Disòdies. Tècnica vocal aplicada a la veu 
cantada. 
VOLUM DE TREBALL. 
 TIPUS D’ACTIVITATS NO PRESENCIALS    Hores 
 Assistència a esdeveniments i activitats externes      20 
 Elaboració de treballs individuals       10 
 Elaboració de treballs en grup      10 
 Estudi i treball autònom          30 
 Lectures de material complementari        10 
 Preparació d’activitats d’avaluació      20 
 Preparació de classes de teoria         20 
 Preparació de classes pràctiques i de problemes       15 
 Resolució de casos pràctics         10 
 Resolució de qüestionaris en línia             5 
 TOTAL        150 
METODOLOGIA DOCENT I.  
 Amb la finalitat de que l'estudiant adquireixi els objectius fonamentals de 
l'assignatura així com les competències específiques i transversals, es 
proposen: 
 Classes teòriques. Es farà ús, fonamentalment, de la lliçó magistral 
per presentar els continguts de l'assignatura. Per això, cada sessió 
s'iniciarà amb un esquema dels continguts que es van a abordar, i es 
finalitzarà ressaltant els aspectes més rellevants contemplats. Al mateix 
temps, s'utilitzaran estudis de casos i es realitzaran una sèrie 
d'activitats pràctiques i aplicades que permetin els alumnes 
adquirir les competències específiques i transversals de 
l'assignatura, promovent la intervenció participativa dels estudiants 
amb la finalitat de possibilitar el diàleg crític que al mateix temps 
dinamitzi el ritme de la classe. 
 
METODOLOGIA DOCENT II.  
 Classes pràctiques. La finalitat principal d'aquestes és doble: d'una 
banda, poder ser partícip i adquirir els coneixements i estratègies 
d'intervenció relatives als continguts que es presenten en les 
classes teòriques, i d'altra banda, posar de manifest la capacitat per 
treballar en grup així com les habilitats de comunicació interpersonals. 
Al mateix temps, es realitzaran sessions de tutories programades 
individualitzades i en grups, sempre que sigui necessari, en les quals es 
realitzarà una supervisió als estudiants amb la finalitat de que puguin 
realitzar un seguiment adequat de les activitats formatives. 
 
 Els materials a utilitzar inclouran: manuals, articles, capítols, 
informes, estudis de casos, programes informàtics i altres tipus de 
documentació i materials científics rellevants per a l'assignatura. 
 
AVALUACIÓ I **.  
 
 La informació per obtenir la qualificació final de l'assignatura s'obtindrà 
mitjançant dos procediments bàsics: avaluació final individual (examen 
final) i avaluació contínua o de progrés (activitats realitzades en classe 
presencial, informes i/o treballs individuals i de grup, control d'assistència i 
participació, accés a continguts disponibles a l'aula virtual, blocs o similars, 
proves realitzades en classe, etc.). 
 L'avaluació final individual s'ajustarà als objectius específics de la 
guia docent. Aquesta avaluació, es realitzarà al final del període presencial 
de l'assignatura i representarà el 60% de la qualificació de l'assignatura, 
sent el seu valor màxim de 6. La prova final per avaluar els objectius 
específics de l'assignatura serà escrita de tipus objectiu. 
 
Les diferències amb la Guía de l’Assignatura estan proposades per 
a modificar-la (maig-juny 2014). 
AVALUACIÓ II.  
 Avaluació contínua o de progrés del treball realitzat pels estudiants. Al llarg del 
curs es tindran amb compte els informes i comentaris escrits u orals així com les 
diferents activitats realitzades en les classes pràctiques, en les tutories col·lectives 
o individuals, o en les sessions teòriques. Aquesta part de l'avaluació representarà 
el 40% de la qualificació de l'assignatura. Dins de l'avaluació contínua es 
distingeixen dos parts ben diferenciades: 1.- Informes de les pràctiques. El 
valor d'aquesta part és d'un màxim de 3 punts, 2 punts pràctica 1, 0,50 punts 
per els dos informe restants (30 % de la qualificació de l'assignatura). 2.- 
Altres activitats realitzades en les classes presencials: informes i/o treballs 
individuals i de grup no obligatoris, control d'assistència i participació, accés a 
continguts disponibles a l'aula virtual, blocs o similars, proves realitzades en classe, 
etc. El valor d'aquesta part és de màxim de 1 (10 % de la qualificació de 
l'assignatura). 
 La nota final s'obté de la suma ponderada de les notes de cada part de l'avaluació, 
sempre que s'hagi superat la part corresponent a les proves escrites 
convocades de forma oficial  (Un 5 sobre 10 ; un 3 sobre 6). 
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2.- RESUM 
 
L'assignatura “Intervenció Logopèdica en Patologia de la Veu” és una assignatura adscrita al 
Departament de Psicologia Bàsica, pertanyent a la Facultat de Psicologia de la Universitat de 
València.  
 
És una assignatura de caràcter obligatori i semestral que consta de 6 crèdits (ECTS), equivalents a 150 
hores de dedicació de l'alumne. 
  
S'imparteix en el primer quadrimestre del tercer curs del grau de Logopèdia. L'assignatura es 
distribueix en 4 blocs ben diferenciats. 
  
El primer bloc té per objectiu l'avaluació logopèdica dels trastorns de la veu com a base per a la 
rehabilitació, amb especial èmfasi tant en l'avaluació subjectiva com en la valoració objectiva, així 
com en els diferents recursos a utilitzar (anamnesis, escales qualitatives, programari, etc.). 
 
El segon bloc se centra en la rehabilitació dels trastorns de la veu des d'una perspectiva funcional, 
partint del coneixement dels conceptes previs i els aspectes més generals de la rehabilitació de la 
veu. El seu objectiu és proporcionar als estudiants els coneixements i les tècniques necessaris per 
realitzar una intervenció logopèdica adequada en les disfonies hiperquinètiques i hipoquinètiques 
més comunes, coneixent els criteris en els quals es basa la rehabilitació de la veu, els programes, les 
tècniques i els exercicis de rehabilitació més adequats en funció de la patologia del pacient.  
 
El tercer bloc se centra en la rehabilitació dels trastorns de la veu d'origen congènit i traumatismes, i 
el seu objectiu és proporcionar als estudiants els coneixements i les tècniques necessaris per realitzar 
una intervenció logopèdica adequada en les disfonies congènites i els traumatismes, coneixent els 
criteris, els programes i les tècniques de rehabilitació més adequats en cada cas, posant especial 
interès en la rehabilitació dels pacients laringectomitzats. 
 
El quart i últim bloc se centra en la rehabilitació dels trastorns de la veu que sofreixen alguns grups 
de subjectes en funció de la seva funció i ús vocal, i el seu objectiu és proporcionar als estudiants els 
coneixements i les tècniques necessaris per realitzar una intervenció logopèdica adequada en cada 
grup: disfonies infantils, veu professional, veu cantada i trastorns de la veu en la tercera edat són 
alguns dels grups de disfonies específics en els quals l'estudiant de la matèria coneixerà els criteris, 
els programes, les tècniques i els exercicis de rehabilitació adequats a cada grup en funció de les 
seves característiques clíniques. 
 
L'estudi de l'assignatura comparteix tècniques d'avaluació, diagnòstic i rehabilitació de la veu 
utilitzades en otorinolaringologia, foniatria i logopèdia. Els coneixements que aquesta disciplina 
proporciona tenen importants aplicacions clíniques (la rehabilitació de la veu i la respiració), 
educatives (la disfonia infantil, la disfonia en els docents) i en gerontologia (els trastorns de la veu en 
la tercera edat). Per tant es vincula de manera especial amb les assignatures: “Anatomia dels Òrgans 
del Llenguatge i l'Audició”, “Fisiologia dels Òrgans del Llenguatge i l'Audició”, “Patologia de la Veu”, i 
amb aquelles matèries relacionades amb les patologies del llenguatge, la parla i l'audició i amb la 
intervenció en aquestes patologies.  
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3.- CONEIXEMENTS PREVIS 
 
Altres tipus de requisits 
 
Tenir coneixements de les assignatures d'Anatomia i Fisiologia de la Veu (“Anatomia dels Òrgans del 
Llenguatge i l'Audició”, “Fisiologia dels Òrgans del Llenguatge i l'Audició”) i Patologia Vocal 
(“Patologia de la Veu”). Aquesta última assignatura s'exigeix tenir-la superada. 
 
 
4.- COMPETÈNCIES 
 
Competència número 1 Conèixer els principis, les funcions i els procediments de la intervenció 
logopèdica en els trastorns de la veu. 
Competència número 2 Dissenyar, desenvolupar i avaluar diferents programes de prevenció 
dels diferents tipus de disfonies. 
Competència número 3 Aplicar els tractaments logopèdics amb els mètodes, les tècniques i 
els recursos més eficaços i adequats a la patologia vocal que presenta 
cada pacient. 
Competència número 4 Ser capaç d'adaptar les diferents tècniques i mètodes a les 
especificitats de cada trastorn, avaluant la pròpia intervenció per tal 
d’optimitzar-la. 
Competència número 5 Elaborar informes d'exploració i diagnòstic dels trastorns de la veu. 
Competència número 6 Conèixer quins són els límits de les seves competències i saber 
identificar quan és necessari un tractament interdisciplinari. 
Competència número 7 Ser capaç de comunicar de manera oral i escrita les seves 
observacions i conclusions sobre la patologia vocal específica del 
pacient, al pacient, els familiars i d’altres professionals que intervenen 
en la seva atenció. 
Competència número 8 Desenvolupar la capacitat per treballar en equip i col·laborar 
eficaçment amb altres persones. 
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5.- RESULTATS D'APRENENTATGE 
 
 Comprendre les perspectives i les aplicacions fonamentals en els trastorns de la veu.  
 Adquisició dels coneixements rellevants sobre la relació entre l'anatomia i la fisiologia de la veu, 
l'articulació, i l'ús i abús de la veu com a criteris etiològics i de classificació. 
 Dotar l'estudiant dels coneixements necessaris per realitzar l’avaluació, el diagnòstic i la 
rehabilitació dels trastorns de la veu des d'una perspectiva clínica i aplicada. 
 Conèixer els usos “disfuncionals” de la veu i la respiració en les diferents patologies.  
Conèixer i realitzar exercicis de millora de la respiració, control del buf fonedor, relaxació, tensió 
laríngia, impostació i articulació vocal. 
 Conèixer les disfuncions més comunes així com els exercicis i les pautes que les millorin en 
mestres, actors, la veu de l'orador i en els mitjans de comunicació. 
 Aplicar els conceptes, els principis, els mecanismes i els mètodes a casos i situacions pràctiques 
relacionades amb l'activitat professional. 
 Desenvolupar habilitats d'avaluació del progrés del propi aprenentatge.  
 Capacitar l'estudiant per explorar, diagnosticar i rehabilitar els trastorns de la veu tant d'etiologia 
funcional com orgànica, ja sigui congènita o adquirida. 
 Dotar de capacitat per analitzar la informació procedent de textos científics i professionals 
relacionats amb els trastorns de la veu. 
 Habilitat per transferir el coneixement acadèmic a les diferents situacions reals, educatives, 
clíniques i d'intervenció.  
 
6.- DESCRIPCIÓ DELS CONTINGUTS 
 
Número d’ordre: 1 
Nom de la U.T.  Avaluació logopèdica de la veu com a base per a la 
rehabilitació 
Descripció de continguts 
 
En aquesta primera part es dotarà l'estudiant de coneixements rellevants sobre 
l'avaluació logopèdica dels trastorns de la veu com a base per a la rehabilitació, 
proporcionant els coneixements necessaris per realitzar tant l'avaluació subjectiva com 
l'avaluació objectiva dels trastorns de la veu a través de diferents recursos com escales 
d'avaluació, programes informàtics, etc.  
 
TEMA 1. INTRODUCCIÓ A LA REHABILITACIÓ DELS TRASTORNS DE LA VEU 
Concepte de disfonia, classificacions. Conceptes bàsics en l'exploració, diagnòstic i 
rehabilitació de la veu: to, intensitat, timbre. Freqüència fonamental, harmònics o 
formants. Mal ús i abús vocal. Impostació vocal. Projecció vocal. Extensió vocal, rang 
vocal i rang dinàmic. 
  
TEMA 2. EXPLORACIÓ I DIAGNÒSTIC LOGOPÈDIC DELS TRASTORNS DE LA VEU. 
BASES PER A LA REHABILITACIÓ 
Exploració logopèdica de la veu des d'un punt de vista clínic aplicat. Diferències entre el 
diagnòstic ORL, foniàtric i logopèdic. Anamnesi i fitxes clíniques. Exploració subjectiva: 
escala GRABS. Programes informàtics aplicats a l'exploració i diagnòstic dels trastorns 
de la veu. Oscil·logrames. Espectrogrames. Jitter, Shimer, HNR. Capacitat vital (CV). 
Quocient fonador CV/TMF. Quocient TMF/TME.  
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Número d’ordre 2 
Nom de la U.T.  Intervenció logopèdica en les disfonies 
hiperquinètiques i hipoquinètiques 
Descripció de continguts  
 
En aquest segon bloc es dotarà els estudiants dels conceptes, els mètodes i les 
tècniques per realitzar una intervenció logopèdica eficaç en les disfonies l'origen de les 
quals té un marcat component funcional amb o sense components orgànics associats. 
 
TEMA 3. INTERVENCIÓ LOGOPÈDICA EN LES DISFONIES HIPERQUINÈTIQUES 
Introducció a la rehabilitació de la veu. Concepte de rehabilitació vocal. El cercle viciós 
del sobreesforç vocal. Programa d’higiene vocal. Rehabilitació dels trastorns funcionals 
de la veu: generalitats. La postura: verticalitat. La relaxació. La respiració. L’articulació 
de la veu. Impostació vocal. El sistema de ressonància. Trastorns de la ressonància: 
hipernasalitat i hiponasalitat. Trastorns de la ressonància per posicionament inapropiat 
de la llengua. Disfonies hiperquinètiques. Concepte. Patologies més comunes. 
Característiques. Programa de repòs vocal total i parcial. Programa d'higiene vocal en 
disfonies hiperquinètiques: desenvolupament d'activitats d'escolta. Identificació dels 
patrons abusius del pacient. Teràpia de la veu en disfonies hiperquinètiques. 
 
TEMA 4. REHABILITACIÓ VOCAL EN LES DISFONIES HIPOQUINÈTIQUES 
Disfonies hipoquinètiques. Concepte. Característiques. Patologies més comunes. 
Programa d'higiene vocal en disfonies hipoquinètiques. Teràpia de la veu en disfonies 
hipoquinètiques. 
 
 
 
 
Número d’ordre 3 
Nom de la U.T.  Intervenció logopèdica en els trastorns de la veu 
d'origen congènit i traumatismes 
Descripció de continguts  
 
En aquest tercer bloc es dotarà els estudiants dels conceptes, els mètodes i les 
tècniques per realitzar una intervenció logopèdica eficaç en les disfonies l'origen de les 
quals és congènit o traumàtic, posant especial atenció en la rehabilitació dels pacients 
laringectomitzats. 
 
TEMA 5. REHABILITACIÓ DE LA VEU EN DISFONIES CONGÈNITES I 
TRAUMATISMES 
Disfonies congènites. Definició, característiques. Teràpia de la veu en les disfonies 
congènites. Teràpia de veu en traumatismes laringis. 
  
TEMA 6. REHABILITACIÓ DE LA VEU EN LARINGECTOMIES 
Tècniques i mètodes per obtenir i desenvolupar la veu erigmofònica o esofàgica.  
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Número d’ordre 4 
Nom de la U.T.  Intervenció logopèdica en grups específics 
Descripció de continguts  
 
En aquest quart i últim bloc es dotarà els estudiants dels conceptes, les capacitats, els 
mètodes i les tècniques rellevants per intervenir en grups amb risc de desenvolupar 
disfonies específiques com són: les disfonies infantils, la veu professional, la veu 
cantada i els trastorns de la veu en la tercera edat. 
  
TEMA 7. REHABILITACIÓ DE LA DISFONIA INFANTIL 
La disfonia infantil, concepte i característiques. Programa d'higiene vocal adaptat a la 
disfonia infantil. Programa de modificació de la conducta vocal. Tècniques i materials 
especialitzats en la rehabilitació de la disfonia infantil. Puberfonies. Tècnica vocal 
específica aplicada en la veu bitonal. 
  
TEMA 8. INTERVENCIÓ LOGOPÈDICA EN LA VEU PROFESSIONAL 
La veu professional. L'ús vocal en diferents professions. Desenvolupament d'estratègies 
i tècniques per al control vocal en situacions pròpies de l'ús professional. Estratègies i 
tècniques per parlar en públic. 
  
TEMA 9. REHABILITACIÓ DE LA VEU EN LA TERCERA EDAT 
Canvis vocals en els ancians i les ancianes. Presbifonies. La rehabilitació de la veu en 
l'ancià. 
  
TEMA 10. INTERVENCIÓ LOGOPÈDICA EN LA VEU CANTADA 
Conceptes fonamentals: característiques de la veu cantada i els seus diferents tipus. 
Classificacions. Registres. Fonetograma i extensió tonal. Disòdies. Tècnica vocal aplicada 
a la veu cantada.  
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7.- VOLUM DE DEDICACIÓ 
TIPUS D’ACTIVITATS NO PRESENCIALS Hores 
Assistència a esdeveniments i activitats externes 20 
Elaboració de treballs individuals 10 
Elaboració de treballs en grup 10 
Estudi i treball autònom 30 
Lectures del material complementari 10 
Preparació d'activitats d'avaluació 20 
Preparació de classes de teoria 20 
Preparació de classes pràctiques i de problemes 15 
Resolució de casos pràctics 10 
Resolució de qüestionaris on-line 5 
TOTAL 150 
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8.- METODOLOGIA DOCENT 
 
Amb la finalitat que l'estudiant adquireixi els objectius fonamentals de l'assignatura així 
com les competències específiques i transversals, es proposen: 
  
Classes teòriques. Es farà ús, fonamentalment, de la lliçó magistral per presentar els 
continguts de l'assignatura. Per a això, cada sessió s'iniciarà amb un esquema dels 
continguts que es van a abordar i es finalitzarà ressaltant els aspectes més rellevants 
contemplats. Al mateix temps, s'utilitzaran estudis de casos i es realitzaran una sèrie 
d'activitats pràctiques i aplicades que permetin als alumnes adquirir les competències 
específiques i transversals de l'assignatura; es promourà la intervenció participativa dels 
estudiants amb la finalitat de possibilitar el diàleg crític que al mateix temps dinamitzi el 
ritme de la classe. 
  
Classes pràctiques. La seva finalitat principal és doble: d'una banda, poder ser partícip 
i adquirir els coneixements i les estratègies d'intervenció relatives als continguts que es 
presenten en les classes teòriques, i d'altra banda, posar de manifest la capacitat per 
treballar en grup així com les habilitats de comunicació interpersonal. 
  
Al mateix temps, es realitzaran sessions de tutories programades individualitzades i en 
grups en les quals es realitzarà una supervisió als estudiants amb la finalitat que puguin 
realitzar un seguiment adequat de les activitats formatives. 
  
Els materials a utilitzar inclouran: manuals, articles, capítols, informes, estudis de casos, 
programes informàtics i altres tipus de documentació i materials científics rellevants per 
a l'assignatura. 
  
Serà necessària la utilització de l'aula virtual, la plataforma e-learning triada per la 
Universitat de València per afavorir els processos d'ensenyament-aprenentatge, així com 
la interacció professor-alumne.  
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9.- AVALUACIÓ 
 
La informació per obtenir la qualificació final de l'assignatura s'obtindrà mitjançant dos 
procediments bàsics: avaluació final individual (examen final) i avaluació contínua o de 
progrés (activitats realitzades en classe presencial, informes i/o treballs individuals i de 
grup, control d'assistència i participació, accés a continguts disponibles a l'aula virtual, 
blocs o similars, proves realitzades en classe, etc). 
  
L'avaluació final individual s'ajustarà als objectius específics de la guia docent. 
Aquesta avaluació, que reflectirà l'esforç global de l'estudiant i el nivell aconseguit al final 
del procés d'aprenentatge de l'assignatura, es realitzarà al final del període presencial de 
l'assignatura i representarà el 60% de la qualificació de l'assignatura, sent el seu valor 
màxim de 6. La prova final per avaluar els objectius específics de l'assignatura serà 
escrita de tipus objectiu. 
  
Avaluació contínua o de progrés del treball realitzat pels estudiants al llarg del curs. 
Es realitzarà a partir dels informes i els comentaris escrits i orals realitzats en les classes 
pràctiques i/o en les tutories col·lectives o individuals així com en les diferents activitats 
dutes a terme en les sessions teòriques i pràctiques. Aquesta part de l'avaluació és de 
caràcter formatiu, ja que permet un procés de retroalimentació tant per al professor com 
per a l'alumne, i representarà el 40% de la qualificació de l'assignatura. Dins de 
l'avaluació contínua es distingeixen dues parts ben diferenciades: 1. Informes de les 
pràctiques. El valor d'aquesta part és d'un màxim de 3 punts, 2 punts la pràctica 1 i 
0,50 punts els dos informe restants (30 % de la qualificació de l'assignatura). 2. Altres 
activitats realitzades en les classes presencials: informes i/o treballs individuals i de 
grup no obligatoris, control d'assistència i participació, accés a continguts disponibles a 
l'aula virtual, blocs o similars, proves realitzades en classe, etc. El valor d'aquesta part és 
de màxim de 1 (10 % de la qualificació de l'assignatura). 
  
La nota final s'obté de la suma ponderada de les notes de cada part de l'avaluació, 
sempre que s'hagi superat la part corresponent a les proves escrites 
convocades de forma oficial.  
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INTERVENCIÓ LOGOPÈDICA EN PATOLOGIA 
DE LA VEU. PART I. PART PRÀCTICA. 
Professor: Dr. Vicent Rosell Clari. 
PRÀCTICA 1  
INTERVENCIÓ LOGOPÈDICA EN 
PATOLOGIA DE LA VEU 
Professor: Dr. Vicent Rosell Clari 
Pràctica 1 Intervenció Logopèdica en Patologia de la Veu 
Professor: Dr. Vicent Rosell Clari 
• 1. PRESENTACIÓ DE LA PRÀCTICA 1  
• Amb grups reduïts de màxim 5 persones s’administrarà la 
història clínica que tens a l’aula virtual a “un pacient” i es faran 
les gravacions de veu oportunes per obtenir les dades 
acústiques més representatives.  
• Després es farà un informe amb les dades més rellevants de la 
història clínica i les anàlisis acústiques.  
• Una vegada fet aquest informe es prepararà un programa de 
rehabilitació on s’especificarà el nombre de sessions 
setmanals, els objectius a complir i els exercicis necessaris per 
aconseguir els objectius assenyalats per fases (aprenentatge, 
automatització i seguiment).  
• La data màxima per a presentar aquest informes de pràctiques 
és l’última setmana de maig. 
 
 
Pràctica 1 Intervenció Logopèdica en Patologia de la Veu 
Professor: Dr. Vicent Rosell Clari  
• 2. AVALUACIÓ SUBJECTIVA 
• ESCALA GRABS (0 1 2 3) 
• G (Grau) =  
• R (Ronquera) =  
• B (Bufada) =  
• A (Astènica) =  
• S (Estrident) =  
• TOTAL =  
 
• VOICE HANDICAP INDEX  =  
 
 
Pràctica 1 Intervenció Logopèdica en Patologia de la Veu 
Professor: Dr. Vicent Rosell Clari  
• 3. AVALUACIÓ OBJECTIVA 1 
 
 
Paràmetres 
Valors 
obtinguts 
Valoració*  
F0  mitjana en parla espontània (Hz)   
F0 mitjana en lectura (Hz)   
F0 màxima (Hz)   
F0 mínima (Hz)   
Extensió vocal (Hz)   
Jitter (%) en la vocal /a/   
Intensitat mitjana en parla espontània (dB)   
Intensitat mínima en la vocal /u/ (dB)   
Intensitat màxima en la vocal /u/ (dB)   
Rang dinàmic en to mitjà (dB)   
Intensitat màxima projecció vocal (dB)   
Shimmer (%) en la vocal /a/   
HNR (dB) en la vocal /a/   
 
Mesures aerodinàmiques Resultats Valoració* 
TMF en la vocal /i/ (seg)   
TMF per al fonema /z/**  (seg)   
TME /s/ (seg)   
Quocient TME/TMF (seg)   
Nombres x inspiració   
 
Pràctica 1 Intervenció Logopèdica en Patologia de la Veu 
Professor: Dr. Vicent Rosell Clari  
• 3. AVALUACIÓ OBJECTIVA 2 
• Espectrogrames:  
Banda estreta 
Banda ampla 
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1.- PRESENTACIÓ DE LA PRÀCTICA 1.  
 
Amb grups reduïts de màxim 5 persones s’administrarà la següent història clínica a “un 
pacient” i es faran les gravacions de veu oportunes per obtenir les dades acústiques més 
representatives. Desprès es farà un informe amb les dates més rellevants de la història 
clínica i els anàlisis acústics. Una vegada fet aquest informe es prepararà un programa 
de rehabilitació on s’especificarà el nombre de sessions setmanals, els objectius a 
complir i els exercicis necessaris per aconseguir els objectius assenyalats per fases 
(aprenentatge, automatització i seguiment). La data màxima per a presentar aquest 
informes de pràctiques és l’última setmana de maig. 
 
 
                                                                                                                                                         
AVALUACIÓ DE LA VEU 
 
 
1. Història clínica 
  
Cognoms: 
Nom: 
Data de naixement: 
Domicili: 
Professió: 
Estat: 
Estudis: 
Nom de la institució que el remet: 
Metge: 
Diagnòstic inicial: 
Data d'inici de tractament: 
Data d'alta de tractament: 
Sessions rebudes: 
 
2. Història de la malaltia 
 
- Quant es va presentar el problema vocal per primera vegada? 
 
- Les molèsties en la veu aparèixer des de: 
- Apareixen molèsties: de sobte / gradualment / depenent del clima / amb un 
refredat / en situacions comprometedores. 
 
- Què és estressant per a la seua veu? Parlar davant el curs / Parlar amb soroll al 
voltant / Parlar en públic en general. 
 
- Quant no apareixen les molèsties? de vacances / a casa / mai. 
 
- Qui ho va notar? 
 
- A què ho atribueix vostè? (causes) 
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- Com van ser els començaments dels seus problemes amb la veu? lentament o de 
sobte. 
 
- Hi havia algun cicle? Iniciava la setmana bé, després empitjorava, etc? 
 
- Ha tingut altres vegades trastorns d'aquest tipus? 
 
- Des de quan s'han fet més permanents els problemes en la veu? 
 
- Ara està: (pitjor) (millor) (igual) 
 
Símptomes: 
- Ronquera: 
- Fatiga vocal (veu cansada i diferent després de parlar o cantar): 
- Dificultat per parlar: (suau) (fort) 
- Pèrdua de registre: (alt) (baix) (els dos) 
- Dolor en parlar o cantar: 
- Sensació de cos estrany a la gola: 
- Altres: 
 
 
Veu parlada 
- La Veu està pitjor al matí? 
- La Veu està pitjor en acabar el dia? 
- Es Aixeca amb la mateixa veu amb què es fica al llit? 
- Parla molt? 
- Té necessitat d'aclarir la gola amb freqüència? 
- Té dolor de coll freqüent? 
- Àcides o mal alè al matí? 
- Ardor estomacal? 
- Utilitza antiàcids? 
- Sopa tard? 
- Parla fort o crida amb freqüència? 
- Parla xiuxiuejada (sutzurada)? 
- Fatiga crònica? 
- Treballa en ambient molt sec? 
- Fa activitat física sovint? Quina? 
- Es sent sovint assedegat (sedent), deshidratat? 
- Molt ronc al matí? 
- Tos de pit? 
- Estrès personal o professional? 
- Viu, treballa o està en ambient amb fum? 
- Té Dificultat per parlar sobre el soroll o per cridar? 
- Té Dificultat per parlar suau? 
- Té Dificultat per parlar en públic, cantar o actuar? 
- Quin Tipus de persona és vostè molt callada, mitjanament conversadora, molt 
conversadora? 
- Quantes Hores parla per dia? 
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- Toca algun instrument musical de vent? 
- Sent tensionats el coll i les espatlles? 
- Sol estar amb les dents apretades o amb tensió a la mandíbula? 
- Li costa relaxar-se? 
- Les emocions alteren la seva veu? 
- Sent tensió en els músculs de la laringe o el coll? On sent tensió? 
- Quins canvis ha notat o nota en la seva veu? Com l'afecten? 
- Quan Millora la veu? Quan empitjora? 
- Crida o parla fort sovint? 
- Creu que parla molt ràpid? 
- Presenta problemes articulatoris? (Descriure si n'hi ha, observar durant 
l'entrevista i no preguntar directament). 
- Fuma? Quant? .Des de fa quant de temps? 
- Treballa En ambient on fumen? 
- Pren begudes alcohòliques? Quina quantitat? 
- Quants cafè, te o altres begudes amb cafeïna pren per dia? 
- Consumeix drogues? 
- Quants gots d'aigua pren per dia? 
- Va fer alguna vegada teràpia de la veu? 
 
 
3. Historia mèdica.  
-Familiars amb alteracions de la veu: 
 
-Malalties Generals: 
- Problemes ORL? Quins? 
- Problemes esfera respiratòria? Quins? 
- Sistema nerviós? Sistema endocrí o sistema circulatori? Quins? 
- Sistema digestiu, reflux gàstric? 
- Altres. Indicar quins: 
- Patologia audiològica prèvia: 
- Intervencions quirúrgiques anteriors: 
- Tractaments Farmacològics: 
- És al·lèrgic a medicaments? Quins? 
- És al·lèrgic a alguna cosa? Quina? 
 
 -Dones 
- Està embarassada? 
- Els seus períodes són regulars? 
- Té algun problema de veu associat al període menstrual? (abans) (durant) 
(després). 
- Ha passat la menopausa? 
- Pren hormones? (especificar). 
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VEU CANTADA (Sols per a cantants o pacients que utilitzen sovint la veu cantada). 
-Quin és el nivell professional que té en la veu cantada? (Professional) (Amateur) 
(No entrenat) (Entrenat).  
-Canta en un cor (si) (no) 
-Quantes hores? 
- Ha tingut entrenament en la veu cantada? 
-Quants anys d'entrenament té? 
-Quant temps ha estudiat amb la seva professora de cant? 
-Canta a l'aire lliure? Amb orquestra? 
-Utilitza instruments electrònics a l'hora de cantar? 
-Quantes vegades pràctica escales i realitza escalfaments de la seva veu? 
- Cançons? 
-Quantes hores per dia canta? Assajos, concerts? 
-Té algun problema tècnic específic? Descriviu-lo: 
-Toca algun instrument musical? Quin? 
-Quants anys ha actuat? 
-Quin tipus de música canta? 
-Durant quants anys ha exercit la seva professió? 
-Com és la seva veu cantada? Descriviu-la. 
-Té un altre treball a part del musical? Quin tipus de treball? 
-Utilitza més la seva veu parlada que la cantada? 
 
Problemes: 
-Molt esforç en cantar. 
-Pèrdua de les notes agudes 
-Variabilitat de la veu en actuar. 
-Problemes en l'extensió de la veu.  
-Falta de flexibilitat. 
-Tendència a quedar-se sense aire. 
-Pèrdua de volum. 
-Problemes amb el vibrato. 
-Problemes amb el falset. 
- Dificultats en el manteniment de la impostació. Descrigui-les. 
- En la seva opinió els problemes (milloren) (són estables) (empitjoren). 
-Té problemes a: 
a. Control del to (cap) (moderat) (sever). 
b. Control del volum (cap) (moderat) (sever). 
c. Control de la qualitat (cap) (moderat) (sever). 
d. Control de la impostació. 
i. Control i maneig de l'aire. 
Abans de cantar menja / pren: (xocolata), (alcohol), (cafè), (llet), (menjar picant), 
(tomàquets), (altres) Quins?: 
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OBSERVACIONS I CLÍNICA DEL PACIENT 
 
Cavitat oral: 
-Obertura reduïda 
-Tensió mandibular anterior 
-Retracció de la llengua anterior 
-Tensió del risori 
-Tensió posterior de la mandíbula 
-Tensió / elevació lingual posterior. 
 
Posició de la laringe: 
-Estable -canviant -alta -baixa 
-normal –anormal (descriure quina). 
 
Avaluació postural:  
- (Problemes de columna): si _   no_ 
- Si és positiu, de quin tipus?  
- Mala alineació cap / coll? 
- Mala postura assegut? 
- Mala postura dret? 
 
 
Tensió corporal (+ hipertonia +/- eutonia -hipotonia): 
 
Regió cara / coll: 
- front 
- llavis 
- ulls 
- coll 
- poca musculatura (indicar a on). 
 
Regió del pit / espatlla: 
- espatlles 
- clatell 
- pit 
 
Regió de l'estómac / esquena: 
- estómac 
- part superior de l'esquena 
- pelvis 
 
Regió del peu / cama: 
- cuixa 
- posició permeable de les cames 
- contacte amb el terra de la planta dels peus 
- panxell (bessons).  
- mal de genolls 
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Respiració: 
 
-Respiració Nasal: 
- impossible 
- possible 
- limitada 
 
-Ronquet: Si_   no_ 
 
Respiració serena:  
-Respiració Alta: 
- mai 
- només parcialment 
- constantment amb moviments d'espatlles 
- constantment sense moviments d'espatlles 
 
-Respiració Abdominal: 
- constantment present 
- possible amb limitacions 
- impossible 
 
-Respiració de costat: 
- visible 
- no es nota 
- parcialment visible 
 
-Descripció de la respiració serena: 
- tranquil·la 
- simètrica 
- fluida 
- asimètrica 
 
-Ritme Respiratori: 
- simètric 
- tranquil 
- fluid 
- asimètric 
- de pressa 
 
-Freqüència Respiratòria: ________ per minut (normal: 8-16 minut). 
 
-Afluixar o relaxar la respiració: 
- possible 
- impossible 
- molt lenta 
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 Temps màxim de espiració (3 vegades /s/ sorda) ________ segons. 
 
Respiració en parlar 
 
-Respiració Alta: 
- mai 
- només parcialment 
- constantment amb moviments d'espatlles 
- constantment sense moviments d'espatlles 
 
-Respiració Abdominal: 
- constantment present 
- possible amb limitacions 
- impossible 
 
-Respiració de costat: 
- invisible 
- no es nota 
- parcialment visible 
- poc notòria 
 
-Descripció de la respiració en la parla: 
sense dificultats 
- estressada 
- equilibrada 
- panteixant 
- tirant 
- de pressa 
- precipitada 
 
-Ritme Respiratori: 
- simètric 
- tranquil 
- fluid 
- asimètric 
- de pressa 
 
-Freqüència Respiratòria: ________ per minut (normal: 16-20 per minut). 
 
-Afluixament o relaxació durant la parla: 
- possible 
- parcialment possible 
- impossible 
 
-Model respiratori 
- clavicular 
- toràcica o mixta 
- abdominal 
- cost-diafragmàtica-abdominal 
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Inspiració bucal o nasal: 
 
Coordinació de la respiració i la parla en: 
- Vocals sostingudes. 
- Llegir en veu alta oracions de diferent longitud. 
- Parla espontània. 
 
 
Exploració del sistema articulatori (en casos de disglòssies i trastorns 
neurològics associats): 
 
- llavis 
- dents 
- mobilitat mandibular 
- molèsties a l' ATM 
- tancament velofaringi 
- llengua: mida, to, mobilitat 
 
FONACIÓ 
 
Temps màxim de fonació 
 
TMF A ----------- " 
          I ................ " 
          S (sorda) ----------- " 
          Z (/s/ sonora) ----------- " 
          M .............. " 
 
Mesurament del to (La freqüència fonamental o to vocal és el nombre de vegades que 
es produeix el tancament i obertura de les cordes vocals per segon (c.p.s o Hz). Valors 
de normalitat: 90-120 Hz en l'home i 180-220 en la dona. 
 
- F0 / a / = 
- Durada / a / = 
- Extensió tonal: 
- F0 / i / màxima = 
- F0 / u / mínima = 
- To mitjà F0=  
- To habitual en parla (F0 mitja, màxim i mínim) : 
- Registre de la parla conversacional (mitja, màxim i mínim) :  
- Registre de lectura oral:  
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VALORACIÓ QUALITATIVA: 
 
 ESCALA GRABS (0 1 2 3) 
- G (Grau) =  
- R (Ronquera) =  
- B (Bufada) =  
- A (Astènica) =  
- S (Estrident) =  
- TOTAL =  
 
 VOICE HANDICAP INDEX  
 
Grau de incapacitat Puntuació total 
Lleuger ≤30 
Moderada Entre 31 - 60 
Severa Entre 61 - 90 
Greu Entre 91 - 120 
  
RESSONÀNCIA: 
- Hipernasalitat 
- Hiponasalitat 
- Estridència 
- Mixta 
- Normal. 
 
INTENSITAT: 
Mitjana en parla espontània: 
- Mínima (to mig / parla espontània) = 
- Màxima (to mig / parla espontània / crit) = 
- Comportament vocal en veu projectada =  
 
ALTURA TONAL PARLA ESPONTÀNIA: 
- aguda 
- baixa 
- monòtona 
- normal 
 
TIMBRE: 
- normal 
- anormal (descriure quin):  
 
ARTICULACIÓ 
- normal 
- imprecisa 
- tancada 
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VELOCITAT 
- normal 
- ràpida 
- lenta 
 
ANÀLISI ACÚSTIC 
 
Anàlisi espectrogràfic: 
- Banda estreta: 
- Banda ampla: 
 
Paràmetres 
Valors 
obtinguts 
Valoració* 
F0  mitja en parla espontània(Hz)   
F0 mitja en lectura (Hz)   
F0 màxima (Hz)   
F0 mínima (Hz)   
Extensió vocal (Hz)   
Jitter (%) en la vocal /a/   
Intensitat mitja en parla espontània (dB)   
Intensitat mínima en la vocal /u/ (dB)   
Intensitat màxima en la vocal /u/(dB)   
Rang dinàmic en to mig (dB)   
Intensitat màxima projecció vocal (dB)   
Shimmer (%) en la vocal /a/   
HNR (dB) en la vocal /a/   
*Valors normatius extrets de González, Cervera y Miralles (2002); Casado et al. 
(2001); Rosell (2012). 
Mesures aerodinàmiques Resultats Valoració* 
TMF en la vocal /i/ (seg)   
TMF per el fonema /z/** (seg)   
TME /s/ (seg)   
Quocient TME/TMF (seg)   
Nombres x inspiració   
*Valors normatius extrets de Kent, Kent y Rosenbek (1987); Dejonckere (2000). 
**Símbol que establés l’Alfabet Fonètic Internacional per representar el fonema /s/ 
sonor. 
PRÀCTICA 2  
DISFONIES HIPERQUINÈTIQUES  
Professor: Dr. Vicent Rosell Clari 
Pràctiques: disfonies hiperquinètiques 
Professor: Dr. Vicent Rosell Clari  
• PRÀCTICA 2.1. 
• En les disfonies hiperquinètiques està indicat el repòs vocal, total o 
parcial, a més a més d’una bona higiene vocal.  
• Un dels punts forts de la higiene vocal en aquest tipus de disfonies 
és: 
1. DESENVOLUPAMENT D’ACTIVITATS D’ESCOLTA  
2. IDENTIFICACIÓ DELS PATRONS PATOLÒGICS DEL PACIENT, QUAN I 
ON ELS UTILITZA.  
• Per tal d’aconseguir aquests objectius, cal escoltar la veu del pacient 
de forma clínica i ajudar el pacient per mitjà de l’escolta d’altres veus 
patològiques. La pràctica d’avui consisteix a escoltar veus 
patològiques, extraure’n les característiques patològiques dominants i 
descriure’n els trets utilitzant l’escala GRABS. L’informe d’aquesta 
pràctica constarà d’una descripció de les veus escoltades en la 
classe de pràctiques.  
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• PRÀCTICA 2.2.  
• Els objectius generals de la teràpia vocal en disfonies hiperquinètiques són: 
1. Eliminar la causa de l’abús i mal ús vocal. 
2. Reduir i ablanir l’atac glòtic.  
3. Reduir la intensitat vocal. 
4. Ajustar el to vocal a un nivell adequat.  
• El treball sobre el control de les pròpies produccions vocals es realitza 
desenvolupant les capacitats d’escolta, ja treballades en la pràctica 1, i 
definint els objectius d’una manera pràctica i aplicada. El pacient ha de 
conèixer què és el que cal fer per a fer un ús òptim de la seua veu.  
• Per tal de reduir l’atac glòtic dur cal utilitzar les següents tècniques:  
1. Desenvolupament d’una discriminació auditiva per l’atac glòtic dur.   
2. Control auditiu, tàctil, propioceptiu i visual de l’atac glòtic dur. 
3. Tècnica de la masticació de Froenschel. 
4. Tècniques que utilitzen el fluix d’aire glòtic de prefonació.  
 
 
 
 
Pràctiques disfonies hiperquinètiques 
Professor: Dr. Vicent Rosell Clari  
• PRÀCTICA 2.2.  
1. Tècniques que utilitzen el fluix d’aire glòtic de prefonació. 
• Tècnica de producció de paraules començant per fricativa sorda  
(/f/,/j/, /s/ o /z/).  
• Tècnica de la parla sospirada. 
• Tècnica del cant parlat. 
• Tècnica del badall. 
2. Altres tècniques relacionades. 
• Tècniques amb la vibrant múltiple /R/ sostinguda.  
• Externalització de la llengua. 
• Tècniques de relaxació global, perifèrica, massatge laringi.  
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En la pràctica 2.2 de disfonies hiperquinètiques es 
treballaran a classe les diferents tècniques per tal de 
reduir l’atac glòtic dur. En l’informe de pràctiques caldrà 
realitzar una descripció de les diferents tècniques 
utilitzades, les sensacions que et produeixin com a 
terapeuta i al teu company com a receptor de la tècnica. 
Després raona: quines d’aquestes tècniques anirien bé 
per al teu company/a?  
L’informe d’aquesta pràctica el podeu entregar fins a la 
primera setmana de maig. 
 
 
PRÀCTICA 3 
DISFONIES HIPOQUINÈTIQUES  
Professor: Dr. Vicent Rosell Clari 
Pràctiques: disfonies hipoquinètiques 
Professor: Dr. Vicent Rosell Clari  
• PRÀCTICA 3.1. 
• En les disfonies hipoquinètiques està indicat el repòs vocal, parcial sempre 
que deriven de disfonies hiperquinètiques.  
• A més a més, cal tenir una bona higiene vocal.  
• L’OBJECTIU DE LA PRÀCTICA 1 és que els alumnes sàpiguen realitzar els 
exercicis adequats per a les paràlisis de CV en abducció, coneixent els perills 
i les dificultats més comuns en la teràpia vocal.  
• ES PRACTICARAN ELS SEGÜENTS EXERCICIS   
• 1. ESQUEMA CORPORAL VOCAL 
• Els punts clau seran: la postura, la verticalitat, la caixa toràcica, la cintura 
escapular, la mandíbula i els òrgans d'articulació i ressonància. 
• El pacient ha de recolzar els peus a terra, donar suport a la pelvis i el 
diafragma sobre els abdominals, d'aquesta manera aconseguirà 
l'alliberament de la caixa toràcica, de la cintura escapular i de tota la 
musculatura perilaríngia (EXERCICI DE L’ARBRE).  
•2. EXERCITACIÓ DE LA MUSCULATURA DEL COLL. Tots aquests 
moviments es repetiran X vegades (a convenir amb el pacient).  
• Flexionar el cap cap amunt i cap a baix. 
• Rotar el cap dreta-esquerra, amb un parell de rebots al final de cada moviment. 
• Mitja lluna. 
• Cap flexionat sobre el pit i anar-lo estenent cap endavant i amunt amb els llavis junts i 
estirats (com si diguéssim “u"), externalització de la mandíbula inferior. 
• Repetir el exercicis però amb oposició de la mà.  
• Flexionar la nuca sobre l'esquena. Mantenir ben estirat el coll i obrir i tancar diverses 
vegades la mandíbula portant-la tan endavant com siga possible. 
• Col·locar el cap recte i la punta de la llengua ben recolzada contra els incisius 
inferiors. Portar la mandíbula cap avall i endavant dient "ics, ics..." 
• Girar el cap suaument 360º en els dos sentits. Relaxar.  
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•3. EXERCICIS DE RESPIRACIÓ I TONIFICACIÓ GLÒTICA.  
B) POSICIÓ D’ASSEGUTS I 
1. A la pausa de la inspiració ha de realitzar un moviment de tisores a les 
cames, descansar i expirar dient "ik" sense veu primer i amb veu després.  
2. El mateix exercici, però amb els braços entrecreuats darrere la nuca. 
Després, realitzar els exercicis amb síl·labes amb consonants posteriors i 
vocals agudes ("ki-ku," hi-ge-ju "...).  
3. Inspirar i, en la pausa, empenta contra la mà del terapeuta, que estarà en la 
seua nuca, i anar dient combinacions sil·làbiques amb g, gl, gr, cl ... (”cric-
cric..."). Després es farà el mateix exercici però al revés, fent força cap 
endavant (la mà del terapeuta al front); també podem realitzar inclinats per 
la part de la corda vocal paralitzada. Es començarà amb 3-4 síl·labes per 
cada expiració, però després s’haurà d'arribar fins a 10-15.  
Pràctiques disfonies hipoquinètiques 
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•3. EXERCICIS DE RESPIRACIÓ I TONIFICACIÓ GLÒTICA.  
B) POSICIÓ D’ASSEGUTS II. 
4. Amb les mans entrellaçades a l'altura dels muscles, colzes aixecats en 
posició horitzontal, dits entrellaçats, inspirar i expirar estirant fortament els dits 
de les mans entre si i dient amb força “quic...”.  
5. Amb els punys tancats a nivell del pit, inspirar i, en expirar, portar 
bruscament els braços cap enrere, com si volguéssim tocar l'esquena amb els 
colzes, i anar dient síl·labes amb consonants oclusives (piquiti, guepete...). 
6. Subjectar un pes d'uns dos quilos en el braç del costat afectat. Inspirar i 
anar-lo aixecant fins al pit dient “criiiic, cruuuc...”. 
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•4. EXERCICIS DE VEU PRÒPIAMENT DITA I 
• Treballarem el que seran les característiques acústiques (to, timbre, 
duració...), la coordinació fonorespiratòria i el tancament glòtic sostingut i 
vibració de la mucosa cordal. Podem ajudar al tancament cordal mitjançant 
manipulacions laríngies fins que vagin sortint les emissions vocals. 
• EXERCICIS: QUIIIIC? CUUUC? GUEEEC? Es van augmentant el 
nombre de sèries en cada espiració i es van introduint totes les vocals. 
Després s'anirà traient el suport sobre l'oclusiva sorda al final, mantenint el 
tancament glòtic sobre la vocal. Es poden combinar amb /l/, /r/, /gl/, /gr/, /cr/. 
• També podem intercalar la vocal "i" abans de cada síl·laba. Augmentarem la 
dificultat afegint consonants que permetin obertura velofaringiabucal (j, p, t, n...) 
i fent acabar en l, n, m per mantenir la ressonància.  
• Després anirem adaptant paraules i frases, sempre mantenint una petita 
entonació i amb ressonàncies (què tal? ). 
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•4. EXERCICIS DE VEU PRÒPIAMENT DITA II 
•També podem donar-li una llista de paraules amb sons tonificants (coco, qui...) 
i fer-li llegir tres paraules en una sola expiració; anirem progressivament 
augmentant el nombre de paraules i la seva extensió. 
• Si està assegut podem fer que mantingui un pes de 2-5 kg amb el braç de la 
corda vocal paralitzada, i si està dret que faci força contra la paret amb el braç 
del costat afectat. Progressivament farem frases més llargues i sense tanta 
entonació.  
• Quan haguem aconseguit un to de veu correcte i una intensitat acceptable 
començarem el treball amb veu projectada, després treballarem intensitat, 
després veu cantada i finalment lectura directa. 
• A mesura que vagi arribant el tancament glòtic farem emetre sons més llargs i 
sostinguts per anar estimulant la vibració cordal. En el cas que practiquem la 
manipulació laríngia, no es farà mai mentre estigui realitzant exercicis de 
força o contraresistència, ja que podem provocar una luxació. 
 
Pràctiques disfonies hipoquinètiques 
Professor: Dr. Vicent Rosell Clari  
• PRÀCTICA  3.2.  
• L’objectiu de la pràctica 3.2 és que els alumnes puguin observar i participar 
de forma directa en una sessió de rehabilitació real, amb un pacient de veu 
amb paràlisi de CV en abducció.  
• Els alumnes podran preguntar al pacient qüestions relacionades amb la 
seua rehabilitació de veu i inclús suggerir algun tipus d’exercici.  
• En l’informe de pràctiques caldrà realitzar una descripció de les diferents 
tècniques utilitzades en la pràctica 3.1, les sensacions que et produeixin com 
a terapeuta i al teu company com a receptor de la tècnica. Després raona: 
quines d’aquestes tècniques anirien bé per al teu company/a?  
• Respecte a la pràctica 3.2, els alumnes hauran de descriure de forma 
resumida els exercicis que fem a classe amb la pacient, allò que sigui 
important o que els cridi l’atenció, fent-ne un comentari final.   
• L’informe d’aquesta pràctica el podeu entregar fins a la segona setmana de 
maig. 
 
 
 
 
 
Pràctiques disfonies hipoquinètiques 
Professor: Dr. Vicent Rosell Clari  
• PRÀCTICA 3.2.  PACIENT  CARMEN  
• DADES RELEVANTS DE LA HISTÒRIA CLÍNICA I 
• Pacient de X anys d'edat que va consultar al desembre de 2011 per 
disfonia (paràlisi en CVD en abducció deguda a cirurgia de tiroides; 
03/11/2010). 
• La pacient va realitzar rehabilitació logopèdica des de novembre de 
2010 fins a setembre de 2011 a raó d'una sessió setmanal sense 
resultats satisfactoris. 
• Inicialment, Carmen empassava prou bé però en ocasions presentava 
una lleugera disfàgia, sobretot per a líquids. Quan empassava notava 
com si tingués restes. Tenia moltes dificultats per arrencar la mucositat 
de les CV. Se li acumula molta mucositat. 
• En ocasions li feia mal el coll en la part anterior. Carmen tenia dolor 
cervical encara que aquest dolor és anterior a la paràlisi de la CV. 
També notava que la musculatura de les espatlles estava carregada. 
Notava molta tensió al coll. 
Pràctiques disfonies hipoquinètiques 2 
Professor: Dr. Vicent Rosell Clari  
• DADES RELEVANTS DE LA HISTÒRIA CLÍNICA II 
• Li van extirpar les amígdales als 4-5 anys. 
• Operada d'hemorroides fa més de 30 anys. Lleugers problemes 
circulatoris (varices), pren medicació per la hipertensió arterial, també 
es pren medicació per al dolor d'esquena i un protector d'estómac. 
També s'està prenent pastilles per a la tiroide. Té problemes a 
l'estómac, li costa molt fer la digestió i es pren el protector. A vegades 
té reflux gastroesofàgic. 
• Està operada dels ulls per miopia i estrabisme fa 4-5 anys. 
• No fuma ni beu alcohol, treballa en un magatzem de taronges, amb 
molt de soroll. 
• En la veu notava com si a la gola li pressionés alguna cosa i no podia 
parlar bé, no podia dir moltes paraules seguides, és com si li faltés 
l'aire, havia de repetir molt les coses perquè els altres no la sentien. 
Es cansava molt a l'hora de parlar. 
Pràctiques disfonies hipoquinètiques 2 
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• EVOLUCIÓ CLÍNICA I (Gener 2013) 
• La pacient, després de 12 mesos de rehabilitació logofoniàtrica, 
presenta una millora més que evident, tant des del punt de vista 
subjectiu com objectiu.  
• Els dolors de coll, espatlles i cervicals pràcticament han desaparegut, 
li costa molt menys parlar, té més intensitat de veu i és capaç de 
pronunciar moltes més paraules per inspiració. Pràcticament ja no les 
hi fan repetir perquè no la senten.  
• Tal com es pot observar a la taula de comparació, Carmen ha millorat 
molt:  
• El seu tipus respiratori anteriorment era clavicular i ara és mixt de 
predomini abdominal.  
• La coordinació fonorespiratòria, sobretot en el buf àfon, però també 
en sons sonors sostinguts, obté valors propers a la normalitat i fins i 
tot superiors. 
Pràctiques disfonies hipoquinètiques 2 
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• EVOLUCIÓ CLÍNICA II (Gener 2013) 
• L'extensió tonal ha millorat moltíssim, tant en aguts com en greus, 
així com la seva freqüència fonamental, propera en l'actualitat a 
valors normals.  
• Les mesures de tancament glòtic han millorat, ha reduït de forma 
significativa el Jitter i el Shimmer, i ha augmentat moltíssim l'índex 
HNR. 
• La seva impostació vocal també ha millorat moltíssim i observa un 
major nombre de formants. 
• Des de gener fins a juny de 2013 es varen realitzar exercicis de 
reeducació de la veu en un nivell avançat, amb tubs semioclusos, 
amb resultats molt favorables tant en veu com en parla. 
Pràctiques disfonies hipoquinètiques 2 
Professor: Dr. Vicent Rosell Clari  
• EVOLUCIÓ CLÍNICA III (Gener 2013) 
   SESSIÓ INICIAL 19/12/2011   SESSIÓ ACTUAL 15/01/2013 
• F0 / a / = 284 Hz     F0 / a / = 244 Hz 
• F0 / i / màx. = 590 Hz     F0 / i / màx. = 960 Hz 
• F0 / o / mínim = 286Hz.   F0 / u / mínim = 175 Hz 
• Extensió tonal = 304 Hz.   Extensió tonal = 785 Hz 
• Durada màxima / s / = 31 seg.   Durada màxima / s / = 59 seg. 
• Durada màxima / i / = 9 seg.    Durada màxima / i / = 26 seg. 
• Tipus respiratori = clavicular.    Tipus respiratori = mixt de predomini 
      abdominal. 
• Jitter / a / = 3,361%     Jitter / a / = 0,620% 
• Shimmer / a / = 17,19%.    Shimmer / a / = 6,270%. 
• Harmonics-to-noise ratio = 6.054 dB      Harmonics-to-noise ratio = 15.989 dB 
• Escala GRABS (19/12/2011) = G = 2; R = 1; A = 3, B = 2-3, S = 3 = 15. 
• Escala GRABS (15/01/2013) = G = 1; R = 1; A = 1, B = 1, S = 2 = 6. 
Pràctiques disfonies hipoquinètiques 2 
Professor: Dr. Vicent Rosell Clari  
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AVALUACIÓ DE LA VEU 
 
 
1. Història clínica 
  
Cognoms: 
Nom: 
Data de naixement: 
Domicili: 
Professió: 
Estat: 
Estudis: 
Nom de la institució que el remet: 
Metge: 
Diagnòstic inicial: 
Data d'inici de tractament: 
Data d'alta de tractament: 
Sessions rebudes: 
 
2. Història de la malaltia 
 
- Quant es va presentar el problema vocal per primera vegada? 
 
- Les molèsties en la veu aparèixer des de: 
- Apareixen molèsties: de sobte / gradualment / depenent del clima / amb un 
refredat / en situacions comprometedores. 
 
- Què és estressant per a la seua veu? Parlar davant el curs / Parlar amb soroll al 
voltant / Parlar en públic en general. 
 
- Quant no apareixen les molèsties? de vacances / a casa / mai. 
 
- Qui ho va notar? 
 
- A què ho atribueix vostè? (causes) 
 
- Com van ser els començaments dels seus problemes amb la veu? lentament o de 
sobte. 
 
- Hi havia algun cicle? Iniciava la setmana bé, després empitjorava, etc? 
 
- Ha tingut altres vegades trastorns d'aquest tipus? 
 
- Des de quan s'han fet més permanents els problemes en la veu? 
 
- Ara està: (pitjor) (millor) (igual) 
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Símptomes: 
- Ronquera: 
- Fatiga vocal (veu cansada i diferent després de parlar o cantar): 
- Dificultat per parlar: (suau) (fort) 
- Pèrdua de registre: (alt) (baix) (els dos) 
- Dolor en parlar o cantar: 
- Sensació de cos estrany a la gola: 
- Altres: 
 
 
Veu parlada 
- La Veu està pitjor al matí? 
- La Veu està pitjor en acabar el dia? 
- Es Aixeca amb la mateixa veu amb què es fica al llit? 
- Parla molt? 
- Té necessitat d'aclarir la gola amb freqüència? 
- Té dolor de coll freqüent? 
- Àcides o mal alè al matí? 
- Ardor estomacal? 
- Utilitza antiàcids? 
- Sopa tard? 
- Parla fort o crida amb freqüència? 
- Parla xiuxiuejada (sutzurada)? 
- Fatiga crònica? 
- Treballa en ambient molt sec? 
- Fa activitat física sovint? Quina? 
- Es sent sovint assedegat (sedent), deshidratat? 
- Molt ronc al matí? 
- Tos de pit? 
- Estrès personal o professional? 
- Viu, treballa o està en ambient amb fum? 
- Té Dificultat per parlar sobre el soroll o per cridar? 
- Té Dificultat per parlar suau? 
- Té Dificultat per parlar en públic, cantar o actuar? 
- Quin Tipus de persona és vostè molt callada, mitjanament conversadora, molt 
conversadora? 
- Quantes Hores parla per dia? 
- Toca algun instrument musical de vent? 
- Sent tensionats el coll i les espatlles? 
- Sol estar amb les dents apretades o amb tensió a la mandíbula? 
- Li costa relaxar-se? 
- Les emocions alteren la seva veu? 
- Sent tensió en els músculs de la laringe o el coll? On sent tensió? 
- Quins canvis ha notat o nota en la seva veu? Com l'afecten? 
- Quan Millora la veu? Quan empitjora? 
- Crida o parla fort sovint? 
- Creu que parla molt ràpid? 
- Presenta problemes articulatoris? (Descriure si n'hi ha, observar durant 
l'entrevista i no preguntar directament). 
  “Intervenció logopèdica en Patologia de la Veu”.  
  Pràctica 1. Prof.: Dr. Vicent Rosell.  
 
 3 
- Fuma? Quant? .Des de fa quant de temps? 
- Treballa En ambient on fumen? 
- Pren begudes alcohòliques? Quina quantitat? 
- Quants cafè, te o altres begudes amb cafeïna pren per dia? 
- Consumeix drogues? 
- Quants gots d'aigua pren per dia? 
- Va fer alguna vegada teràpia de la veu? 
 
 
3. Historia mèdica.  
-Familiars amb alteracions de la veu: 
 
-Malalties Generals: 
- Problemes ORL? Quins? 
- Problemes esfera respiratòria? Quins? 
- Sistema nerviós? Sistema endocrí o sistema circulatori? Quins? 
- Sistema digestiu, reflux gàstric? 
- Altres. Indicar quins: 
- Patologia audiològica prèvia: 
- Intervencions quirúrgiques anteriors: 
- Tractaments Farmacològics: 
- És al·lèrgic a medicaments? Quins? 
- És al·lèrgic a alguna cosa? Quina? 
 
 -Dones 
- Està embarassada? 
- Els seus períodes són regulars? 
- Té algun problema de veu associat al període menstrual? (abans) (durant) 
(després). 
- Ha passat la menopausa? 
- Pren hormones? (especificar). 
 
 
 
 
 
VEU CANTADA (Sols per a cantants o pacients que utilitzen sovint la veu cantada). 
-Quin és el nivell professional que té en la veu cantada? (Professional) (Amateur) 
(No entrenat) (Entrenat).  
-Canta en un cor (si) (no) 
-Quantes hores? 
- Ha tingut entrenament en la veu cantada? 
-Quants anys d'entrenament té? 
-Quant temps ha estudiat amb la seva professora de cant? 
-Canta a l'aire lliure? Amb orquestra? 
-Utilitza instruments electrònics a l'hora de cantar? 
-Quantes vegades pràctica escales i realitza escalfaments de la seva veu? 
- Cançons? 
-Quantes hores per dia canta? Assajos, concerts? 
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-Té algun problema tècnic específic? Descriviu-lo: 
-Toca algun instrument musical? Quin? 
-Quants anys ha actuat? 
-Quin tipus de música canta? 
-Durant quants anys ha exercit la seva professió? 
-Com és la seva veu cantada? Descriviu-la. 
-Té un altre treball a part del musical? Quin tipus de treball? 
-Utilitza més la seva veu parlada que la cantada? 
 
Problemes: 
-Molt esforç en cantar. 
-Pèrdua de les notes agudes 
-Variabilitat de la veu en actuar. 
-Problemes en l'extensió de la veu.  
-Falta de flexibilitat. 
-Tendència a quedar-se sense aire. 
-Pèrdua de volum. 
-Problemes amb el vibrato. 
-Problemes amb el falset. 
- Dificultats en el manteniment de la impostació. Descrigui-les. 
- En la seva opinió els problemes (milloren) (són estables) (empitjoren). 
-Té problemes a: 
a. Control del to (cap) (moderat) (sever). 
b. Control del volum (cap) (moderat) (sever). 
c. Control de la qualitat (cap) (moderat) (sever). 
d. Control de la impostació. 
i. Control i maneig de l'aire. 
Abans de cantar menja / pren: (xocolata), (alcohol), (cafè), (llet), (menjar picant), 
(tomàquets), (altres) Quins?: 
 
 
 
 
 
OBSERVACIONS I CLÍNICA DEL PACIENT 
 
Cavitat oral: 
-Obertura reduïda 
-Tensió mandibular anterior 
-Retracció de la llengua anterior 
-Tensió del risori 
-Tensió posterior de la mandíbula 
-Tensió / elevació lingual posterior. 
 
Posició de la laringe: 
-Estable -canviant -alta -baixa 
-normal –anormal (descriure quina). 
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Avaluació postural:  
- (Problemes de columna): si _   no_ 
- Si és positiu, de quin tipus?  
- Mala alineació cap / coll? 
- Mala postura assegut? 
- Mala postura dret? 
 
Tensió corporal (+ hipertonia +/- eutonia -hipotonia): 
 
Regió cara / coll: 
- front 
- llavis 
- ulls 
- coll 
- poca musculatura (indicar a on). 
 
Regió del pit / espatlla: 
- espatlles 
- clatell 
- pit 
 
Regió de l'estómac / esquena: 
- estómac 
- part superior de l'esquena 
- pelvis 
 
Regió del peu / cama: 
- cuixa 
- posició permeable de les cames 
- contacte amb el terra de la planta dels peus 
- panxell (bessons).  
- mal de genolls 
 
 
Respiració: 
 
-Respiració Nasal: 
- impossible 
- possible 
- limitada 
 
-Ronquet: Si_   no_ 
 
Respiració serena:  
-Respiració Alta: 
- mai 
- només parcialment 
- constantment amb moviments d'espatlles 
- constantment sense moviments d'espatlles 
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-Respiració Abdominal: 
- constantment present 
- possible amb limitacions 
- impossible 
 
-Respiració de costat: 
- visible 
- no es nota 
- parcialment visible 
 
-Descripció de la respiració serena: 
- tranquil·la 
- simètrica 
- fluida 
- asimètrica 
 
-Ritme Respiratori: 
- simètric 
- tranquil 
- fluid 
- asimètric 
- de pressa 
 
-Freqüència Respiratòria: ________ per minut (normal: 8-16 minut). 
 
-Afluixar o relaxar la respiració: 
- possible 
- impossible 
- molt lenta 
 
  
 Temps màxim de espiració (3 vegades /s/ sorda) ________ segons. 
 
Respiració en parlar 
 
-Respiració Alta: 
- mai 
- només parcialment 
- constantment amb moviments d'espatlles 
- constantment sense moviments d'espatlles 
 
-Respiració Abdominal: 
- constantment present 
- possible amb limitacions 
- impossible 
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-Respiració de costat: 
- invisible 
- no es nota 
- parcialment visible 
- poc notòria 
 
-Descripció de la respiració en la parla: 
sense dificultats 
- estressada 
- equilibrada 
- panteixant 
- tirant 
- de pressa 
- precipitada 
 
-Ritme Respiratori: 
- simètric 
- tranquil 
- fluid 
- asimètric 
- de pressa 
 
-Freqüència Respiratòria: ________ per minut (normal: 16-20 per minut). 
 
-Afluixament o relaxació durant la parla: 
- possible 
- parcialment possible 
- impossible 
 
-Model respiratori 
- clavicular 
- toràcica o mixta 
- abdominal 
- cost-diafragmàtica-abdominal 
 
Inspiració bucal o nasal: 
 
Coordinació de la respiració i la parla en: 
- Vocals sostingudes. 
- Llegir en veu alta oracions de diferent longitud. 
- Parla espontània. 
 
 
Exploració del sistema articulatori (en casos de disglòssies i trastorns 
neurològics associats): 
 
- llavis 
- dents 
- mobilitat mandibular 
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- molèsties a l' ATM 
- tancament velofaringi 
- llengua: mida, to, mobilitat 
 
FONACIÓ 
 
Temps màxim de fonació 
 
TMF A ----------- " 
          I ................ " 
          S (sorda) ----------- " 
          Z (/s/ sonora) ----------- " 
          M .............. " 
 
Mesurament del to (La freqüència fonamental o to vocal és el nombre de vegades que 
es produeix el tancament i obertura de les cordes vocals per segon (c.p.s o Hz). Valors 
de normalitat: 90-120 Hz en l'home i 180-220 en la dona. 
 
- F0 / a / = 
- Durada / a / = 
- Extensió tonal: 
- F0 / i / màxima = 
- F0 / u / mínima = 
- To mitjà F0=  
- To habitual en parla (F0 mitja, màxim i mínim) : 
- Registre de la parla conversacional (mitja, màxim i mínim) :  
- Registre de lectura oral:  
 
VALORACIÓ QUALITATIVA: 
 
 ESCALA GRABS (0 1 2 3) 
- G (Grau) =  
- R (Ronquera) =  
- B (Bufada) =  
- A (Astènica) =  
- S (Estrident) =  
- TOTAL =  
 
 VOICE HANDICAP INDEX  
 
Grau de incapacitat Puntuació total 
Lleuger ≤30 
Moderada Entre 31- 60 
Severa Entre 61 - 90 
Greu Entre 91 - 120 
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RESSONÀNCIA: 
- Hipernasalitat 
- Hiponasalitat 
- Estridència 
- Mixta 
- Normal. 
 
INTENSITAT: 
Mitjana en parla espontània: 
- Mínima (to mig / parla espontània) = 
- Màxima (to mig / parla espontània / crit) = 
- Comportament vocal en veu projectada =  
 
ALTURA TONAL PARLA ESPONTÀNIA: 
- aguda 
- baixa 
- monòtona 
- normal 
 
TIMBRE: 
- normal 
- anormal (descriure quin):  
 
ARTICULACIÓ 
- normal 
- imprecisa 
- tancada 
 
VELOCITAT 
- normal 
- ràpida 
- lenta 
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ANÀLISI ACÚSTIC 
 
Anàlisi espectrogràfic: 
- Banda estreta: 
- Banda ampla: 
 
Paràmetres 
Valors 
obtinguts 
Valoració* 
F0  mitja en parla espontània(Hz)   
F0 mitja en lectura (Hz)   
F0 màxima (Hz)   
F0 mínima (Hz)   
Extensió vocal (Hz)   
Jitter (%) en la vocal /a/   
Intensitat mitja en parla espontània (dB)   
Intensitat mínima en la vocal /u/ (dB)   
Intensitat màxima en la vocal /u/(dB)   
Rang dinàmic en to mig (dB)   
Intensitat màxima projecció vocal (dB)   
Shimmer (%) en la vocal /a/   
HNR (dB) en la vocal /a/   
*Valors normatius extrets de González, Cervera y Miralles (2002); Casado et al. 
(2001); Rosell (2012). 
 
 
Mesures aerodinàmiques Resultats Valoració* 
TMF en la vocal /i/ (seg)   
TMF per el fonema /z/** (seg)   
TME /s/ (seg)   
Quocient TME/TMF (seg)   
Nombres x inspiració   
*Valors normatius extrets de Kent, Kent y Rosenbek (1987); Dejonckere (2000). 
**Símbol que establés l’Alfabet Fonètic Internacional per representar el fonema /s/ 
sonor. 
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FITXA EXPLORACIÓ DE LA VEU 
Nom: __________________________________  Data:_______________ 
Edat: _____________________________ Diagnòstic ORL:___________ 
 
1.- POSTURA (Marqueu la resposta correcta) 
 CORRECTA INCORRECTA 
PEUS   
CINTURA – PELVIS   
COLUMNA   
CERVICALS – COLL   
CARA   
LLENGUA   
ÚVULA (HIPONASALITAT 
O HIPERNASALITAT) 
  
2.- RESPIRACIÓ 
2.1.- Tipus respiratori (Marqueu la resposta correcta) 
 CLAVICULAR O SUPERIOR 
 ABDOMINAL O COSTODIAFRAGMATICOABDOMINAL 
 ALTRES 
3.- CARACTERÍSTIQUES DE LA VEU 
3.1.- Impostació – ressonància o timbre (Marqueu la resposta correcta) 
 NASAL 
 DE CAP 
 DE PIT O LARÍNGIA 
 ANTERIOR 
 ALTRES (Indiqueu quina): ________________________________ 
3.2.- To (Marqueu la resposta correcta) 
 NORMAL 
 GREU 
 AGUT 
3.3.- Intensitat (Marqueu la resposta correcta) 
 NORMAL 
 FORTA 
 DÈBIL, ASTÈNICA 
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4.- PARLA 
4.1.- Velocitat (Marqueu la resposta correcta) 
 NORMAL 
 RÀPIDA O TAQUILÀLICA 
 LENTA O ESCANDIDA 
 
4.2.- Vocalització (Marqueu la resposta correcta) 
 NORMAL 
 TANCADA 
 EXAGERADA 
 
4.3.- Coordinació fonorespiratòria en parla (Marqueu la resposta correcta) 
 CORRECTA 
 INCORRECTA 
 
5.- ESCALA GRABS 
 
 0 1 2 3 
 G (GRAU)     
 R (RONQUERA)     
 B (BUFADA)     
 A (ASTÈNICA)     
 S (ESTRIDENT)     
TOTAL ESCALA      
 
OBSERVACIONS: 
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
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TEMA 1. INTRODUCCIÓ A LA REHABILITACIÓ  
DELS TRASTORNS DE LA VEU  
 
“Intervenció Logopèdica en Patologia de la Veu”. Prof.: Dr. Vicent Rosell  
Bloc 1: Avaluació logopèdica de la veu 
com a base per a la rehabilitació 
 TEMA 1. INTRODUCCIÓ A LA REHABILITACIÓ DELS 
TRASTORNS DE LA VEU  
 La veu. Concepte de disfonia, classificacions.  
 Conceptes bàsics en l'exploració, el diagnòstic i la rehabilitació de 
la veu: 
  To, intensitat, timbre.  
 Freqüència fonamental, harmònics o formants.  
 Extensió vocal, rang vocal i rang dinàmic. 
 Impostació vocal.  
 Projecció vocal.  
 Mal ús i abús vocal.  
 
“Intervenció Logopèdica en Patologia de la Veu.  
Prof.: Dr. Vicent Rosell 
 TEMA 1. La veu    
 La veu és la manifestació expressiva de la persona en la seua totalitat. Mitjançant la veu cadascú 
aconsegueix expressar-se i comunicar-se amb els altres. 
 La veu és un sistema primari de comunicació dins del macrosistema del llenguatge oral. 
 La veu és instrument i suport de la comunicació humana. 
 La veu és el vehicle de les paraules. 
 La veu és susceptible de regulació i d'aprenentatge. 
 La veu és, a més, el "baròmetre" que tradueix els nostres estats d'ànim i les nostres emocions. 
 La veu també és so. Nosaltres som so i ens manifestem amb el so: parlem, cridem, cantem, plorem, 
etc. 
 El so consisteix en variacions de pressió en un medi natural. Aquestes variacions s'originen 
pel moviment de vaivé d'un cos, açò és el que anomenem vibració. A més, es necessita d'un medi 
natural com l'aire o l'aigua, perquè al buit no existeix el so.  
 Es diu que aquesta vibració és periòdica quan cadascuna de les fases de moviment utilitza sempre el mateix temps 
per produir-se i aperiòdica quan no ocorre així. 
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 TEMA 1. Concepte de DISFONIA (I)   
- Perelló (1980): Del grec dys, difícil, i phone, veu, és la pèrdua del timbre normal de la veu per trastorn 
funcional o alteració orgànica de la laringe. Aleshores, no és gens fàcil distingir entre un tipus de 
trastorn i l’altre, es a dir, què va ser primer, l'abús i el mal ús de les cordes vocals o el nòdul o pòlip. 
- Prater & Swift (1986): La disfonia és el resultat d'una alteració de la massa, l’elasticitat i la tensió dels 
veritables plecs vocals. Entre les causes més importants trobem traumatismes, hiperfunció, trastorns 
motors, trastorns neurològics, deficiències congènites i trastorns funcionals o psicogènics. 
- Le Huche (1993): La disfonia és un trastorn momentani o durador de la funció vocal considerat com a 
tal per la pròpia persona o pel seu entorn. Podem diferenciar entre una disfonia disfuncional simple, 
en què no apareixen lesions laríngies específiques, i una disfonia disfuncional complicada, on hi ha 
alteracions estructurals o anatomicomorfològiques. 
- I. Bustos (2000): Es considera disfonia tota aquella pertorbació que afecta les qualitats acústiques de la 
veu: l'altura, la intensitat i el timbre. Les disfonies poden ser orgàniques i funcionals. 
- Com podem observar, hi ha una sèrie de característiques definitòries d'aquest concepte i són: Una 
alteració laríngia, canvis dels paràmetres vocals, etiologia funcional vs. orgànica, afectació tant a nivell 
físic com a nivell comunicatiu. 
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 TEMA 1. Concepte de DISFONIA (II)  
 
DISFONIA        =     TRASTORN DE LA VEU 
 
 Entenem per trastorn de veu aquells canvis que es produeixen en els 
paràmetres vocals (freqüència, intensitat, duració i timbre), que poden 
ser relativament transitoris i en què el seu origen és també molt variable: 
abús vocal, trastorns vocals amb o sense alteracions anatomicomorfològiques 
d’origen funcional, d’origen víric o bacterià, traumatismes, etc.). Molts d'aquests 
trastorns afecten persones que utilitzen la veu com a instrument de treball, cosa 
que els provoca, a més dels trastorns vocals, O.R.L., etc., múltiples trastorns de 
tipus psicològic (ansietat, depressió, sensacions de malestar i d’impotència, etc.). 
Encara que una gran quantitat de trastorns a les C.V. poden remetre amb 
tractament logopèdic, la coordinació amb l’especialista en O.R.L. és fonamental. La 
intervenció logopèdica al pre i al postoperatori dels trastorns de la veu és bàsica. 
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 TEMA 1. Classificacions dels trastorns de la veu (I)   
I. Malformacions laríngies. Anomalies que vénen donades per alteracions de la mida i massa 
de la laringe o per anomalies congènites estructurals de la laringe. Els símptomes més 
freqüents són: dificultats respiratòries, ronquera, crit feble o afonia i problemes per 
empassar. 
1. Anomalies per defecte: manca de laringe o cordes vocals. 
2. Laringomalàcia: manca de robustesa de la laringe, els cartílags estan reblanits i hi ha 
laxitud en les seves articulacions. 
3. Anomalies per excés: la laringomegàlia, és a dir, la laringe de mida molt gran o el 
creixement desmesurat de qualsevol de les seves parts. 
4. Asimetries: una hemilaringe més gran que l'altra. 
5. Anomalies per soldadura: manca d'unió o superposició entre qualsevol dels diferents 
cartílags de la laringe.  
6. Anomalies de posicionament. 
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 TEMA 1. Classificacions dels trastorns de la veu (II)   
2. Inflamacions. 
1. Laringitis aguda: és la inflamació de la mucosa laríngia; en la clínica també s'anomena així a 
la inflamació de las cordes vocals (C.V.). 
2. Laringitis seca: es caracteritza per l'aparició de costres o secrecions més o menys espesses 
adherides a la mucosa laríngia.  
3. Laringitis crònica: es pot considerar crònica quan la laringitis dura més enllà de 8-10 
setmanes. 
4. Artritis crico-aritenoidea: aquesta articulació pot estar afectada per un atac de reumatisme 
poliarticular agut, de artritis reumàtica, sífilis, gonocòccia, tuberculosis, brucel·losis, 
esclerodèrmia, infeccions focals, pot aparèixer també per intubació o endoscòpia. 
5.  Laringopatia professional: es considera malaltia professional aquella que es contrau com a 
conseqüència de l'exercici professional. 
6. Laringitis infantil: l'etiologia més comú és la inflamació de les C.V. i els nòduls vocals. 
7.   
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 TEMA 1. Classificacions dels trastorns de la veu (III)  
3. Disfonies psicogèniques 
1. Afonia histèrica: falta de producció de veu d'origen psíquic. Els reflexos faringis estan 
disminuïts. També s'anomena afàsia histèrica, afonia psíquica, pitiàtica, etc. 
2. Disfonia obsessiva: un exemple clar d'aquesta pertorbació vocal és la fonastènia. Uns defectes en 
l’emissió vocal condueixen a un descens ràpid de la veu amb pèrdua de la mateixa. No es troba 
cap patologia a partir de la laringoscòpia o l’estroboscòpia. 
3. Trac vocal: està provocat per la por excessiva a parlar o cantar en públic, que impossibilita 
actuar. En l'argot teatral s'anomena "fiebre de candilejas” o por escènica.  
4. Fonofòbia: el malalt s'imagina, amb raó o sense, que la seua veu és lletja i desagradable, té por de 
parlar fort, articula malament, quasi no se sent el que diu, està ronc i la seu veu és trèmula.  
5. Disfonia espàstica: és una disfonia hiperquinètica intermitent d'origen neuròtic que produeix 
espasmes dels músculs laringis i dels implicats en la parla. 
6. Disfonia sospirosa: en aquest cas el malalt té una veu d'intensitat baixa i amb un timbre sospirós; 
pareix parlar baix els efectes d'una gran impressió emocional. Els períodes de disfonia sospirosa 
duren uns pocs dies i la veu normal apareix de sobte. 
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 TEMA 1. Classificacions dels trastorns de la veu (IV)   
 4. Traumatismes laringis 
1. Traumatismes endolaringis: traumatismes per maniobres quirúrgiques poc hàbils o per una intubació 
deficient o massa llarga. 
2. Cremades. 
3. Traumatismes externs: contusions, fractures de cartílags, luxacions, ferides obertes. 
4. Lesions per radiacions. 
5. Granuloma postintubació: és una lesió d'aspecte polipodial, llisa, de color roig que s'instal·la 
unilateralment o bilateralment en l'apòfisi de l'aritenoide després d'una intubació anestèsica.  
6. Estrumectomia: disfonies consecutives al seccionament quirúrgic dels músculs laringis externs. 
7. Traqueotomia. 
8. Paràlisi laríngia:1. Per lesió del nervi recurrent.  2. Per lesió del nervi laringi superior. 
3. Paràlisi associada de laringe. 
9. Laringectomia parcial: hemilaringectomies, cordotomies i laringectomies supraglòtiques. 
10. Laringectomia total. 
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 TEMA 1. Classificacions dels trastorns de la veu (V)   
 5. Disfonies funcionals 
 Les disfonies funcionals són aquells trastorns de la veu que els mètodes d'investigació clínica 
no permeten relacionar amb una causa orgànica visible. Aquest tipus de disfonies poden ser 
produïdes o bé per una mala funció vocal o bé poden tenir un origen psicològic (disfonies 
psicogèniques abans esmentades). Aquestes disfonies produïdes per una tècnica vocal 
deficient es poden manifestar en un o diversos del fets següents:  
 Massa intensitat de veu. 
 Un atac vocal defectuós o massa dur. 
 Una respiració i/o coordinació fonorespiratòria incorrecta. 
 Utilització d'un to de veu fals. 
 Una mala articulació i/o ressonància. 
 Una tendència a parlar amb espasticitat o contractura. 
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 TEMA 1. Classificacions dels trastorns de la veu (VI)   
 5. Disfonies funcionals 
 Són  l'alteració de la fonació produïda per un treball excessiu o mal executat. Dins de les disfonies 
funcionals podem classificar els diferents trastorns en dos grans grups: A. Per excés.  B. Per defecte. 
A.- Disfonies hiperquinètiques o per excés  
 En el primer gran grup tenen un paper principal la hiperfunció, la hipertonia, la hiperkinèsia, la 
hiperexcitabilitat i l'espasticitat. L'etiologia és molt variada i va des de trastorns originats per 
qüestions endocrines, per factors sociolaborals o, inclús, per factors de personalitat.  
 Els símptomes subjectius són: tensió al coll, rampes musculars, picor a la gola, necessitats 
d’escurar-se el coll o tossir per traure secrecions mucoses. De vegades, a l’inici del dia hi ha una 
veu tensa i forta, mentre que al final del dia aquesta hiperfunció degenera en una hipofunció i els 
músculs de la laringe estan com paralitzats.  
 Els símptomes objectius són: la mucosa laríngia presenta un enrogiment difós que fa pensar en 
una laringitis crònica, però aquest efecte és només conseqüència d'una mala tècnica fonatòria. Les 
ondulacions de les C.V. estan reduïdes i la seua separació es més xicoteta que quan la veu és 
normal. La musculatura cervical, el vel del paladar, la llengua, la mandíbula i els llavis, la faringe i 
inclús la musculatura abdominal estan en tensió. Són freqüents els nòduls, en alguns casos hi ha 
hipertròfia de les bandes ventriculars; la monocorditis vasomotora és el seu principal exponent. 
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 TEMA 1. Classificacions dels trastorns de la veu (VII)   
 5. Disfonies funcionals 
A. Disfonies hiperquinètiques o per excés  
 Monocorditis vasomotora: és una malaltia límit entre un trastorn funcional i una patologia 
provocada per inflamació laríngia. Es mesclen els símptomes d'una i d'altra. Consisteix en 
l'enrogiment d'una de les cordes vocals i pot anar associat a la tuberculosi o ser simplement un 
trastorn funcional. 
 Rampa vocal: contracció muscular dolorosa, temporal, en un o dos músculs de la fonació. El 
factor determinant i la seua etiologia és la fatiga vocal. 
 Veu de bandes ventriculars: s'anomena així la veu produïda per les falses cordes vocals o 
bandes ventriculars. En certs casos, les cordes vocals també vibren conjuntament amb les bandes 
ventriculars, altres vegades no. 
 Hemorràgia submucosa de les C.V.: és l'hematoma localitzat en una de les C.V. a 
conseqüència d'un violent esforç durant la fonació. També es coneix com a "trallada o esclafit 
laringi". 
 Úlcera de contacte: s'anomena així una ulceració unilateral o bilateral de les C.V. en el seu 
terç posterior. El factor etiològic més actiu és l’abús vocal. 
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 TEMA 1. Classificacions dels trastorns de la veu (VIII)   
 5. Disfonies funcionals 
A. Disfonies hiperquinètiques o per excés  
 Nòduls vocals: són engrossiments benignes que es localitzen en la vora lliure d'una o ambdues C.V., 
al terç anterior o als dos terços posteriors. Freqüentment es troba més en el sexe femení i en persones 
que utilitzen molt la seua veu; alguns professionals els anomenen com "la malaltia de la mestra" per 
l'alta freqüència que s'observa en aquest sector professional. Els nòduls vocals varien d’aparença 
segons el seu grau de maduresa. Els nòduls de recent formació apareixen blanets, rogencs, vasculars i 
edematosos; aquests nòduls es poden rehabilitar utilitzant sols teràpia vocal. Els nòduls més madurs es 
mostren durs, blancs, espessets i fibrosos; aquests nòduls no responen a la teràpia vocal, per tant cal 
extirpar-los quirúrgicament. 
 Segons Prater, l'etiologia dels nòduls ve determinada pels següents factors: 
 El tabac, l'alcohol, la pols i altres irritants. 
 L'abús o el mal ús vocal. 
 La respiració bucal o una mala respiració nasal per hipertròfia de cornetes, desviació de la paret 
nasal, etc. 
 Una història prolongada d'abús de gargarismes i de glopejar. 
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 TEMA 1. Classificacions dels trastorns de la veu (IX)  
 5. Disfonies funcionals 
A. Disfonies hiperquinètiques o per excés  
 Pòlip vocal: són tumoracions benignes que apareixen en la vora de les C.V. a conseqüència 
d'un traumatisme. Hi ha dos tipus de pòlips: 1. Els pòlips de base ampla o de tipus sèssils, i 
2. Els pòlips de tipus pedunculat en què la massa està subjecta a la C.V. per mitjà d'un 
apèndix anomenat peduncle. L'etiologia és variada: 1. Traumatismes de la C.V. a 
conseqüència d'un o diversos períodes d'abús o mal ús vocal. 2. Reaccions a conseqüència 
d'al·lèrgies, desequilibri tiroide, infeccions de les vies respiratòries altes, abús de l'alcohol i 
del tabac. Els pòlips s'observen amb major freqüència en homes que en dones. Encara que 
en pòlips menuts o després de la intervenció quirúrgica està indicada la teràpia vocal, el 
tractament habitual dels pòlips és l'extirpació quirúrgica. 
 Edema de Reinke: s'anomena així l'edema bilateral no inflamatori de les vores de les C.V. 
Aquestes tumoracions mostren una estructura edematosa amb lleugeres fibrosis semblants a 
pòlips nasals. 
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 TEMA 1. Classificacions dels trastorns de la veu (X)   
 5. Disfonies funcionals 
 B. Disfonies hipoquinètiques o per defecte  
 Dins d'aquest grup de disfonies, predomina la hipofunció, la hipotonia, la 
hipokinèsia i la hipoexcitabilitat o parèsia. S'anomena així la debilitat fonatòria que 
engloba les formes d'inhibició o de pertorbació que no són degudes a una causa 
orgànica. 
 Hiatus: la disfonia hipoquinètica més coneguda són els hiatus en C.V.. Moltes 
vegades aquesta falta de tonisme muscular ve donada per una disfonia 
hiperquinètica continuada, un sobreesforç vocal i un mal ús vocal. 
 Paràlisi de C.V.: moltes paràlisis de C.V. són degudes a processos bacterians o 
vírics, d’altres a processos instrumentals o efectes d’operacions quirúrgiques, però 
n’hi ha algunes que són d’origen desconegut, i en aquest cas també poden entrar en 
el grup de disfonies funcionals.  
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 TEMA 1. Conceptes bàsics (I)  
To, intensitat, timbre, freqüència fonamental, harmònics o formants 
 L'ona es desplaça en un eix temporal i sabem que l'ona completa té dues fases, 
una d'anada i una de tornada: l'anada representada en sentit ascendent i la tornada en 
sentit descendent; de manera que no hi haurà una ona completa fins que no haja creuat l'eix 
horitzontal diverses vegades a partir del punt d'eixida. 
 
 
 
 
 
 El nombre total de vibracions completes que es donen en un segon s'anomena 
freqüència del so. El temps emprat en la vibració completa s'anomena període 
o cicle i la unitat física es l'Hertz. D'aquesta manera, en les mesures de freqüència es 
solen utilitzar les següents abreviatures: cps (cicles per segon), p/s (períodes per segon) o Hz 
(Hertzs). El temps que dura un cicle o període serà l'invers de la freqüència T= 
1/F. 
       
                   a 
                                                      
                                                 B 
           A                                                       
t 
                                                                          
A-B = cicle 
a = amplitud 
t = temps 
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 TEMA 1. Conceptes bàsics (II)  
To, intensitat, timbre, freqüència fonamental, harmònics o formants 
 D'una altra banda, prenent la distància des de l'eix horitzontal fins al punt més elevat de la 
cresta definida per l'ona, obtindrem l'amplitud, que respon a la distància que ha marcat la 
partícula entre  el punt de repòs i el punt més llunyà en la seua anada o en la seua tornada. 
 La mesura de l'amplitud es realitza en decibels (dB), que és una unitat relativa. S'ha acordat 
col·locar el punt 0 dB en un nivell mínim en què l'oïda humana és capaç de sentir un so de 
1000 cps de freqüència. L'amplitud correspon a la intensitat física i aquesta es 
defineix com l'energia sonora que passa en una unitat de temps per 1 cm² 
col·locat perpendicularment al moviment de la vibració pròpia. 
 Així, la freqüència, el període, l'amplitud i la longitud d'ona constitueixen les 
característiques més importants de l'ona sonora, perquè la freqüència és la responsable 
del to del so, i si vàries freqüències se superposen tindrem també el timbre; 
l'amplitud és la responsable de la intensitat, i el període i/o freqüència d’un 
so és responsable de l’altura tonal.  
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 TEMA 1. Conceptes bàsics (III)  
To, intensitat, timbre, freqüència fonamental, harmònics o formants 
 Harmònics o formants: Són les ones múltiples d’una determinada freqüència 
fonamental; les seues intensitats solen ser menors que la intensitat de la freqüència 
fonamental (vegeu espectrogrames).  
 Ressonància i filtres: Tot cos té una freqüència natural de vibració de tal forma que es 
posa a vibrar quan arriba al seu abast la vibració d'un altre cos amb el qual coincideix en 
freqüència. Aquest fenomen es coneix com a ressonància. 
 El que fan les caixes de ressonància és canviar l'amplitud, augmentant-la. Els cossos que no 
coincideixen amb freqüència apagaran el so absorbint-lo. 
 Un filtre és un mecanisme que deixarà passar certs harmònics d'un so complex i absorbirà, 
eliminant-los, aquells que no coincideixen amb la freqüència per a la qual està preparat el 
filtre. 
 La longitud d’ona està relacionada amb la freqüència ja que com més curta és la longitud 
d'ona major és la freqüència i, per tant, més agut és el so, i viceversa. 
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 TEMA 1. Conceptes bàsics (IV). Extensió vocal, rang vocal i rang dinàmic. 
Impostació vocal. Veu projectada. Abús i mal ús vocal 
 Extensió vocal o rang vocal (tonal): és un índex de plasticitat laríngia i representa la 
diversitat de tons que pot produir una persona, cantant o no. Es pot traure tant per a la veu 
parlada com per a la veu cantada i s’obté de restar del to més agut el més greu. 
 Rang dinàmic: és la diferència entre la màxima i la mínima intensitat emesa en una 
freqüència determinada, en parla espontània, so sostingut, veu cantada, etc.  
 Camp vocal: és la superfície continguda entre les corbes d’intensitat màxima i mínima en 
dB.  
 Impostació vocal: Impostar la veu és col·locar-la a la caixa de ressonància de forma 
adequada de manera que amb un esforç mínim es pot obtenir la màxima intensitat.  
 Veu projectada o veu directiva: correspon a un comportament vocal mitjançant el qual el 
subjecte es proposa actuar damunt d'un altre. El seu interlocutor o el seu auditori ocupa 
evidentment el primer lloc de les seues preocupacions. D’aquesta manera, la veu és un 
instrument d'actuació damunt els altres i els següents casos en són exemples: cridar a algú, 
donar ordres, afirmar, informar, interrogar i manifestar-se vocalment en públic. 
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 TEMA 1. Conceptes bàsics (V). Abús i mal ús vocal 
 Abús vocal? Prater defineix l'abús vocal com una higiene vocal pobra i inclou qualsevol 
hàbit que pugui tenir un efecte traumàtic a les C.V. Exemples: 
 Xisclar, cridar i aclamar són vocalitzacions produïdes per una hiperadducció i una vibració violenta de les 
C.V. Aquestes activitats abusives acompanyades d'una hiperfunció laríngia produeixen diferents graus 
d'irritació de la laringe. 
 Les vocalitzacions forçades són aquelles que es realitzen fent algun esforç físic com alçar un objecte 
pesat, etc. També es consideren vocalitzacions forçades les realitzades pels xiquets intentant imitar els 
sorolls d'animals, cotxes, coets, avions, etc. Aquestes últimes vocalitzacions es produeixen amb molta 
intensitat, en un to agut i la laringe en un estat d’hiperadducció. 
 Parlar excessivament. 
 L'ús freqüent d'un atac glòtic dur: es produeix en ajuntar les C.V. abans de l'inici de l'espiració i elevant 
la pressió subglòtica que acaba amb una explosió abrupta que dona pas a l'inici de la producció de les 
cordes vocals. 
 Un excessiu "aclariment” de la gola i massa tos. 
 Cantar amb una tècnica vocal inapropiada o en condicions abusives de l'ambient. 
 Parlar de manera abusiva, quan les C.V. estan debilitades per al·lèrgies, infecció respiratòria de la via 
superior, etc. 
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 TEMA 1. Conceptes bàsics (VI). Abús i mal ús vocal 
 Mal ús vocal: definirem el mal ús vocal con la utilització incorrecta del to 
o de la intensitat en la producció de la veu. Una de les causes més 
importants que ens fa elevar la intensitat de la veu és el nivell de soroll de 
l'ambient; els nivell elevats de to tenen tendència a aparèixer com a 
conseqüència de nivells alts d'intensitat. 
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 TEMA 1. Emissió i articulació de la veu (I) 
 Les cordes vocals tenen la capacitat de vibrar i donar tonalitat a l'emissió del corrent d'aire 
que surt de les cavitats infraglòtiques i que és capaç d'impressionar la membrana timpànica 
de l’oïda humana. 
 Parlem de FONACIÓ quan els replecs de les cordes vocals vibren, mentre que les 
modificacions de la columna d'aire vibratori produïdes per la posició dels òrgans bucals, les 
dóna el fenomen anomenat ARTICULACIÓ. 
 Les cordes vocals es denominen realment plecs vocals, ja que no són cordes com poden ser 
per exemple les d'una guitarra. A més, no podem parlar de vibració com si d'un instrument 
de corda es tractés; més aviat ens podem referir a un moviment de vaivé, que és el que 
produeix la vibració en obrir-se i tancar-se repetidament. 
 Naturalment la freqüència ve donada per la velocitat d'obertura i tancament 
dels plecs vocals, mentre que la intensitat es produeix per la major o menor 
força amb què espirem l'aire. 
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 TEMA 1. Emissió i articulació de la veu (II) 
 La contracció dels músculs adductors dels plecs vocals assegura el tancament de la 
glotis fins que la pressió subglòtica creixi i acabi per separar aquests plecs, deixant 
sortir una determinada quantitat d'aire. La influència dels nervis intervé només 
perquè els replecs vocals puguin mantenir un cert grau de contracció en relació 
amb l'altura del so (Teoria mioelàstica). 
  MODIFICACIÓ DE LA TONALITAT LARÍNGIA 
 La modificació del to laringi es produeix en les cavitats supraglòtiques. A la laringe 
només hi ha una font de so, però aquesta és modificable gràcies al gran nombre de 
ressonadors que possibiliten tot un seguit d'harmònics per a totes les freqüències. 
 Augmentant la intensitat d'uns harmònics i absorbint o atenuant la d'altres es va 
modificant el to laringi. Així, els ressonadors actuen també de filtres en eliminar 
harmònics que no coincideixin en la freqüència amb la posició adoptada pels òrgans 
ressonadors.      (VEGEU ACÚSTICS I VEU + VÍDEO VEU FUNCIONAL) 
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 TEMA 2. EXPLORACIÓ I DIAGNÒSTIC LOGOPÈDIC DELS 
TRASTORNS DE LA VEU. BASES PER A LA REHABILITACIÓ 
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Bloc 1: Avaluació logopèdica de la veu 
com a base per a la rehabilitació 
 TEMA 2. EXPLORACIÓ I DIAGNÒSTIC LOGOPÈDIC DELS 
TRASTORNS DE LA VEU. BASES PER A LA REHABILITACIÓ 
 Exploració logopèdica de la veu des d'un punt de vista clínic aplicat. 
 Diferències entre el diagnòstic ORL, foniàtric i logopèdic.  
 Anamnesi i fitxes clíniques.  
 Exploració subjectiva: Escala GRABS.  
 Oscil·logrames.  
 Espectrogrames.  
 Capacitat vital (CV), TME i TMF. Quocient fonedor CV/TMF. Quocient TME/TMF.  
 Jitter, Shimmer, NNE, HNR. 
 Programes informàtics aplicats a l'exploració i diagnòstic dels trastorns de la veu. 
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 Exploració logopèdica de la veu des d'un punt de vista clínic aplicat (I) 
 Realització de la història clínica. 
 Coneixement de l’estat actual de l’aparell fonoarticulador, especialment de la laringe, la 
faringe i les estructures que fan la funció de ressonadors i articuladors. 
 Valoració de la POSTURA en diferents tasques de fonació i parla:  posició del coll i la laringe, 
posició de la columna cervical, dorsal i lumbar, posició de les cames i peus respecte del 
terra. 
 Valoració de la TENSIÓ-RELAXACIÓ: del coll i la laringe, musculatura clavicular i cervical, 
pectoral, abdominal i escapular.  
 Valoració de la RESPIRACIÓ: tipus respiratori, respiració oral, nasal o mixta, coordinació 
fonorespiratòria en la parla i en la veu. Control del buf àfon i sonor. Mesures relacionades: 
capacitat vital (CV), quocient fonedor CV/TMF, quocient TMF/TME.  
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 Exploració logopèdica de la veu des d'un punt de vista clínic aplicat (II) 
 Valoració de la PARLA: velocitat, intel·ligibilitat, coordinació parla-respiració, grau de vocalització, 
variacions del to i la intensitat durant la parla, valoració del timbre en la veu parlada. Valoració de la 
parla a diferents intensitats, parla projectada. Rang vocal i rang dinàmic en la parla.   
 
 Valoració de la veu pròpiament dita:  
 Duració de vocals sostingudes  (/i/ , /a/, /u/). 
 Duració de sons sonors  (/Ž/, /m/, /b/). 
 Escales ascendents i descendents: to màxim i mínim.  
 Glissando ascendents i descendents: to màxim i mínim.  
 Distribució dels 3 primers formants en sons vocàlics. 
 Oscil·logrames.  
 Espectrogrames i timbre.  
 Jitter, Shimmer, NNE, HNR. 
 Exploració subjectiva: escala GRABS. 
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 Diferències entre el diagnòstic ORL, foniàtric i logopèdic  
ORL Foniàtric Logopèdic 
Secentra en  La patologia mèdica  La patologia mèdica + la 
funció o la disfunció  
La funció o la disfunció  
Exploració Mèdica ORL Foniàtrica Logopèdica 
Diagnòstic Mèdic ORL Foniàtric Disfuncional 
Intervenció Medicoquirúrgica Medicoquirúrgica + 
funcional 
Funcional 
Exemple exploració Exploració nas, boca, 
laringe, faringe, oïda. 
Ús comú del fibroscopi 
Exploració ORL + exploració 
funcional.  
Ús comú de l’estroboscopi 
Exploració funcional 
Exemple diagnòstic CVD edematosa  CVD edematosa. Pèrdua de 
l’amplitud d’ona en CVD en 
les dues fases. Hiperadducció 
aritenoidea 
Disfonia hiperquinètica. 
Mala coordinació 
fonorespiratòria. Veu 
ronca, d’esforç vocal, 
astènica i estrident  
Exemple intervenció Antiinflamatoris Antiinflamatoris i/o 
rehabilitació vocal  
Rehabilitació vocal  
Vídeo Cristina Arias i Monserrat Estapé (Disfonia infantil). 
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 Anamnesi i fitxes clíniques  
 Document anamnesi 
 Document exploració de la veu Cristina Arias 
 Fitxa exploració de la veu 
 
 Exploració subjectiva: Escala GRABS  
 
 Voice Handicap Index 
 
 
Vegeu documents adjunts: anàlisis acústiques i espectrogrames 
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Exploració subjectiva (I).  Escala GRBAS (Hirano, 1981) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DISFONIA SEVERA 
(0 = normal; 1- 3 = lleugera; 4 - 6 = moderada; 7-10 = severa;  
11-15  =extrema o molt severa)   
ÍTEMS PUNTUACIÓ (0-3) 
(G) Grau de disfonia 2 
(R) Ronquera 0-1 
(B) Bufada 2 
(A) Astènica 2 
(S) Estrident 2 
TOTAL 8-9 
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Exploració subjectiva (II).  
Voice Handicap Index (Núñez-Batalla i col., 2007) 
http://www.seorl.es/cursos/cursovoz/imagenes/Enlace18-Validacion-VHI.pdf  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Exploració subjectiva (III).  
Voice Handicap Index abreviat (Núñez-Batalla i col., 2007) 
http://www.seorl.es/cursos/cursovoz/imagenes/Enlace18-Validacion-VHI.pdf  
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 Oscil·logrames  
 
Vocal /a/ 
Soroll /tx/ 
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 Espectrogrames (I)  
 
Banda ampla  
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 Espectrogrames (II)  
 
Banda estreta 
“Intervenció Logopèdica en Patologia de la Veu”  
Professor: Dr. Vicent Rosell Clari  
 Capacitat vital (CV): quantitat d’aire que una persona pot expulsar per 
expiració forçada darrere una inspiració també forçada (màxima intensitat en el 
màxim temps, espiròmetre). Valors normals de l’adult: 4.500 ml (60-70 ml/kg).  
 Temps màxim de fonació (TMF): temps màxim que una persona és capaç de 
mantenir una vocal, generalment la /i/ o la /a/.  
 Quocient de Fonació o Fonedor CV/TMF: mesura bàsica del control 
respiratori i el tancament glòtic. Resulta de la relació entre la capacitat vital 
(CV) i el TMF: CF = CV/TMF. Els valors normals són de 155 ± 45 ml/seg. 
Valors més alts indiquen escapada d’aire i un ús ineficaç de la glotis.  
 Temps màxim d’espiració (TME): temps màxim d’espiració després d’una 
inspiració profunda. També s’anomena temps màxim de bufit i es realitza amb 
la /s/ sorda.  
 Quocient TME/TMF: consisteix en la relació entre el TMF i el TME. S’esperen 
valors propers a 1. Valors per davall indiquen dificultats en el tancament glòtic 
o escapada d’aire. Valors més alts indiquen mal control del bufit.  
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 Jitter o pertorbació de la freqüència: variació de la freqüència fonamental entre 
cada cicle vocal i el següent. Es mesura en sons vocàlics mantinguts sense 
variacions voluntàries. En certa forma el que s’està mesurant és l’estabilitat de la 
fonació. El Jitter disminueix en les freqüències més altes i a intensitats més 
elevades. Valors per dalt de 1 % ja es perceben com a ronquera.  
 Shimmer: pertorbacions de la intensitat o l’amplitud del senyal mesurat en cicles 
consecutius. A major intensitat menor Shimmer.  
 NNE: energia del soroll normalitzat. Relaciona el soroll amb els harmònics, però 
aquesta mesura s’obté analitzant mostres de veu petites. Pretén eliminar el soroll 
que pot sortir per canvis en l’expressió i no de la patologia laríngia.  
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 HNR: relació harmònic / soroll. Coeficient entre l’amplitud mitjana de l’ona i 
l’amplitud mitjana del soroll considerat aïlladament. Els valors normals estan 
per dalt de 12 dB.  
 
 Programes informàtics aplicats a l'exploració i el diagnòstic dels 
trastorns de la veu:  
 Computerized Speech Lab (CSL) 
 Multi-speech 
 Dr. Speech 
 PRAAT. TF32. WASP, etc.  
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Professor Dr. Vicent Rosell Clari  
TEMA 3. INTERVENCIÓ LOGOPÈDICA EN DISFONIES 
HIPERQUINÈTIQUES ESPECÍFIQUES   
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 INTERVENCIÓ LOGOPÈDICA EN LES DISFONIES  
CONCEPTES PREVIS I GENERALITATS 
 Introducció a la rehabilitació de la veu. Concepte de rehabilitació 
vocal.  
 El cercle viciós del sobreesforç vocal. 
 Programa d’higiene vocal.  
 Rehabilitació dels trastorns funcionals de la veu: generalitats. La 
postura: verticalitat. La relaxació. La respiració. L’articulació de la 
veu. Impostació vocal.  
 El sistema de ressonància. Trastorns de la ressonància: 
hipernasalitat i hiponasalitat. Trastorns de la ressonància per 
posicionament inapropiat de la llengua. 
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 TERÀPIA DE LA VEU EN LES PATOLOGIES 
HIPERQUINÈTIQUES MÉS FREQÜENTS  
1. Teràpia de la veu en els nòduls vocals.  
2. Teràpia de la veu en els pòlips vocals.  
3. Teràpia de la veu en els edemes de Reinke. 
4. Teràpia de la veu en la veu de bandes 
ventriculars.  
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 CONCEPTE DE REHABILITACIÓ DE LA VEU 
 
Fer bé els exercicis no és el fi, és el mitjà.   
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EL CERCLE VICIÓS DEL SOBREESFORÇ VOCAL. 
 
 
 
 
           TÈCNICA VOCAL 
 
 
 
ESFORÇ VOCAL      LESIONS LARÍNGIES 
 
 
  DISFONIES FUNCIONALS 
 
 
 
         
 
 
                          HÀBITS DE FONACIÓ 
Tipus respiratori, ressonància i timbre, tensions musculars,                                    
coordinació fonorespiratòria, articulació, emissió, col.locació. 
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FACTORS AFAVORIDORS          FACTORS DESENCADENANTS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- L'obligació sociolaboral de 
parlar. 
- Característiques de personalitat 
com l'ansietat o el perfeccio-
nisme. 
- Situacions conflictives i dificul-
tats personals. 
- Afeccions cròniques en l'esfera 
O.R.L. i pulmonars. 
- L'alcohol i el tabac. 
- L'exposició al soroll i a l pols. 
- La fonació a llocs reberverants 
i confusos. 
- La presència de disfònics. 
- Alteracions de la laringe de 
tipus infecciós o irritant. 
- Les afeccions que originen tos. 
- L'embaràs i les afeccions 
abdominals. 
- L' extirpació de les "angines". 
- La tensió emocional i el estrés. 
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l’estrè . 
a pols. 
 PROGRAMA D'HIGIENE VOCAL (I) 
1. Evitar ambients amb un excessiu soroll, amb ventilació insuficient i amb canvis bruscs 
de temperatura. 
2. No abusar de substàncies tòxiques, com alcohol, tabac, etc. 
3. Seguir programes de repòs vocal parcial o absolut (sols per prescripció terapèutica). 
4. Controlar el to de veu, que no és més que el to amb què es contrau la musculatura dels 
plecs vocals; a més contracció, major allargament del plecs vocals, tonalitat més aguda.  
5. Açò està relacionat amb la tensió corporal, que ens obliga a forçar la veu tensant tota la 
musculatura laríngia. 
6. Procurar una respiració costaldiafragmàtica i coordinada. No oblidem que diafragma i 
musculatura abdominal són fonamentals dins el procés respiratori. 
7. Controlar el ritme i la velocitat amb què parlem. 
8. Evitar el mal ús: crits, atacs glòtics durs, estossegar, vocalitzacions forçades. 
 
“Intervenció Logopèdica en Patologia de la Veu”  
Professor: Dr. Vicent Rosell Clari  
 PROGRAMA D'HIGIENE VOCAL (II) 
9. Limitar el temps de parla sobretot quan hi ha catarro i inflamacions. 
10. No competir vocalment amb el soroll ambiental. 
11. No fer produccions forçades de la veu mentre es realitzen esforços, com 
arrossegar mobles, alçar pesos, etc. 
12. Autocontrolar les produccions vocals desenvolupant habilitats d´escolta, 
mitjançant la pròpia audició, per a detectar un mal ús vocal. 
13. Evitar el consum d´aliments o líquids que provoquen irritació o que ens 
obliguen a aclarir la gola constantment així com beure líquids excessivament 
freds o calents. 
14. No menjar aliments i evitar substàncies que ens poden provocar reaccions 
al·lèrgiques. 
15. Mantenir una bona hidratació de la mucosa laríngia, prenent abundants 
líquids i fent una bona respiració nasal, que hidrata i neteja l´aire. 
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 REHABILITACIÓ DELS TRASTORNS FUNCIONALS 
DE LA VEU: GENERALITATS (I) 
1. Quan hi ha trastorns orgànics en l'aparell vocal cal consultar amb l’ORL i després 
iniciar la teràpia vocal. 
2. Sempre que els trastorns vocals són conseqüència d'un abús de la laringe o després 
d'una intervenció quirúrgica se seguirà el programa de repòs vocal indicat per l’ORL  
i/o foniatra-logopeda. 
3. Els professionals que utilitzen la veu com a eina bàsica de treball és recomanable que 
realitzin un programa d'higiene vocal. 
4. Programa de teràpia de veu.  
 Objectius: 
 - Eliminar o reduir les conductes o els comportaments abusius de la veu. 
 - Conèixer les anomalies del propi funcionament vocal i conèixer els exercicis 
adequats per millorar-les. 
 - Estovar l'atac glòtic dur. 
 - Reduir la intensitat vocal. 
 - Ajustar el to de veu a un nivell adequat. 
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 REHABILITACIÓ DELS TRASTORNS FUNCIONALS 
DE LA VEU: GENERALITATS (II) 
5. L'inici de qualsevol teràpia vocal sempre es realitza després de fer una valoració o 
avaluació de les característiques de la veu de cadascú i una anàlisi de quines són les 
disfuncions que apareixen. 
6. Els exercicis adequats per a la rehabilitació de la veu en general, han de contemplar 
aquests punts: 
- Exercicis de relaxació de les estructures que intervenen en la fonació (o control de la 
tensió i esforç). 
- Exercicis de respiració i de coordinació fonorespiratòria. 
- Exercicis de control i equilibri postural. 
- Exercicis per controlar i normalitzar l'atac glòtic. 
- Exercicis d'emissió sense tensions inadequades controlant els paràmetres vocals 
durant la fonació. 
- Exercicis de ressonància i impostació vocal. 
- Exercicis de projecció vocal. 
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 LA POSTURA: VERTICALITAT (I) 
 Els vincles entre la postura corporal i la fonació són evidents. 
 Una posició vertical i una mirada endavant i lleugerament elevada formen part d'un 
comportament de projecció vocal. 
 En moltes patologies vocals podem observar com l'esforç vocal ve donat per una 
intervenció errònia del buf toràcic superior, acompanyat d'una flexió anterior de la part 
alta de la columna vertebral. 
 Aquesta acció expiratòria amb flexió del tronc i el conseqüent esforç vocal comporten, 
evidentment, una pèrdua de la verticalitat de la qual es deriven: estirament facial, 
crispacions, alteració del funcionament glòtic, congestions a la cara, etc. 
 La verticalitat és una característica essencialment humana i que ens permet, a més, 
diferenciar uns individus d'altres. Podem, així, trobar-nos amb afirmacions com les 
següents: 
 No va recte. Va encorbat. La seua postura no és ferma. Te un hàbit "astènic". 
 Va més recte que un fil. Camina com un pal. Està molt rígid. 
 Té una bona postura. Mostra desimboltura, pareix segur de si mateix. No mostra problemes 
de verticalitat. 
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 LA POSTURA: VERTICALITAT (II)  
 L' hàbit astènic respon a una sèrie de característiques: 
 Peus dirigits a dins. 
 Descans freqüent damunt sols una cama. 
 Lordosi lumbar. 
 Prominència de l'abdomen. 
 Pit enfonsat. 
 Muscles avançats. 
 Coll estirat cap endavant. 
 Boca mig oberta. 
 Inexpressivitat al rostre. 
 Semblant trist i apagat. 
 Aquests estats rígids es caracteritzen per una limitació de l'amplitud dels moviments del cos amb 
bloqueig del cap, del coll i també dels muscles i el tòrax. 
 La posició vertical correcta resulta d'una col·locació adequada de la pelvis i que 
la columna realitzi perfectament la seua funció de suport, deixant completa llibertat 
de moviment als membres i, sobretot, a cap, coll i tòrax. 
 La verticalitat no és purament geomètrica. Aquesta verticalitat a què ens referim és, 
més aviat, una impressió subjectiva. És la traducció física d'un estat mental d'equilibri, 
confiança i autonomia suficient. 
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 LA RELAXACIÓ (I)  
 Al món occidental, fins ara, no ens havíem parat massa a estudiar la relació entre la 
postura corporal, la respiració, la tensió-distensió i els comportaments humans.  
 El nostre centre de gravetat està situat al punt mitjà entre el pit i el melic: es troba 
correctament situat en aquesta posició però es desplaça inadequadament en el cas 
d'utilitzar una respiració incorrecta i un envarament de tòrax, coll i nuca, que com a 
conseqüència trenquen part del nostre equilibri corporal. 
 Per a mantenir activat el centre de gravetat és imprescindible diferenciar 
sensitivament els termes "tensió/distensió” i aconseguir la distensió justa, que no 
és "afluixament". 
 Tots els nostres músculs tenen un grau de tensió adequat per a la realització d'un 
moviment que s'anomena to muscular. El grau de tensió a què un individu es troba 
sotmès pot variar d'acord amb les excitacions neuropsíquiques i físiques. 
 Als processos rehabilitadors vocals, s'han de desenvolupar unes pautes generals 
de relaxació per a posteriorment anar fent referència a conceptes i pràctica damunt 
dels grups musculars més xicotets, relacionats amb la fonació, les contractures dels 
quals poden ser les causants de la disfunció vocal. 
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 LA RELAXACIÓ (II)   
 L’interès per la pràctica de la relaxació en el tractament dels trastorns vocals 
es posa en evidència si considerem els següents punts: 
 El característic cercle viciós de sobreesforç vocal que es produeix a les disfonies 
funcionals. 
 La relació dels trastorns vocals amb altres manifestacions de l’individu i amb 
variables psicològiques i comportaments globals. 
 L’enorme acció terapèutica que suposa el control per part del pacient de la seua 
energia motriu. 
 La consecució d'uns resultats més duradors i consistents amb el domini 
d'aquestes tècniques. 
 Hi ha dos grans corrents teòrics dins de la relaxació: el de Schultz o 
mètode global, relacionat amb la hipnosi i d'enfocament psicoterapèutic, i el 
mètode de Jacobson, analític i d'enfocament fisiològic. 
 Altres autors com Le Huche, presenten un mètode combinat de relaxació 
muscular i control de l’energia motriu. 
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 LA RESPIRACIÓ (I)  
 La respiració és la base de la fonació, d’ací la importància d'una correcta respiració. 
 La respiració es compon de dos moviments: inhalació o inspiració i exhalació o espiració, 
separats per una pausa respiratòria durant la qual ni agafem ni expulsem aire. Aquesta 
pausa respiratòria té la seua importància, ja que la respiració natural (utilitzada durant el 
silenci i el son) ens serveix per relaxar-nos; durant la fonació la utilitzarem al mateix  
temps que les pauses verbals, evitant així que la tensió abdominal requerida per a 
l’emissió vocal s'acumuli i passi als músculs pectorals i laringis. Per tant, és important que 
recordem: pausa verbal - pausa abdominal. 
 La respiració natural és una activitat reflexa que no suposa cap esforç físic. El nombre de 
respiracions varia entre 17 i 15 per minut en un adult, i la quantitat d'aire inspirat és de 
mig litre més o menys a cadascuna, quedant-ne sempre en reserva uns dos litres. 
 Els diferents tipus respiratoris són: 
 La respiració clavicular: es caracteritza per l'elevació dels muscles i l'expansió de sols 
la part superior del tòrax durant la inspiració. La inspiració és insuficient i hi ha un 
augment de la tensió laríngia. 
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 LA RESPIRACIÓ (II)  
 
 La respiració toràcica superior: es caracteritza per l'expansió del tòrax i és la més 
freqüent en la població en general encara que no és suficient per a grans activitats 
vocals. 
 La respiració costaldiafragmàtica: es caracteritza per l'expansió de la cavitat 
toràcica inferior i de l'abdominal, durant la inspiració. Aquest és el mètode de 
respiració més eficaç perquè permet un gran intercanvi d'aire i mecànicament és un 
sistema fàcil per a respirar. 
 Durant la fonació la inspiració es torna més ràpida i breu, i la duració de 
l'espiració depèn de la longitud i l’expressivitat de la frase. A més, no sols està 
determinada en relació amb la capacitat pulmonar sinó principalment amb el control 
(subjecció) de la musculatura abdominal i de la tonicitat laríngia. 
 Davant una intensitat normal els moviments musculars han de ser suaus; en canvi, 
quan el so necessita potència s'utilitzaran moviments més ferms de la zona abdominal, 
obtenint així una pressió més forta i per tant major volum. 
 No és possible suprimir els esforços laringis si la respiració no desenvolupa el seu 
paper de suport; per tant, resulta indispensable percebre les sensacions d'aquest 
suport durant la fonació, observant la tracció del músculs abdominals i intercostals. 
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 L’ARTICULACIÓ DE LA VEU (I)  
 Com ja sabem, els fonemes són l'abstracció d'un so de la parla que es 
forma a la cavitat bucofaríngia, a partir en algun cas de sons originats a 
la laringe. 
 Les vocals es formen per la lliure vibració de les cordes vocals en 
passar-hi l'aire, el qual no troba cap oposició més que la indispensable a 
les cavitats oral i nasal per tal de desviar la seua trajectòria. Tenen una 
gran sonoritat. Es classifiquen atenent: 
 Al grau d’obertura de la boca. 
 A l’articulació. 
 Al timbre.  
                  a 
 
                    e            o 
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 L’ARTICULACIÓ DE LA VEU (II)  
 Les consonants formen diversos grups depenent del lloc on 
colpeja l’aire. Les classificarem en funció del lloc d’articulació, és 
a dir, de l'òrgan articulador empleat i de la forma com 
s’articulen. 
 Les consonants poden ser àfones i sonores. La seua identificació és 
evident, quan en emetre, observem vibracions a la laringe 
produïdes per les cordes vocals. 
 
 Per a projectar la veu és necessària una bona articulació, i 
per a aconseguir-la necessitem una bona mobilitat de 
mandíbula, llavis i llengua. 
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 LA IMPOSTACIÓ VOCAL (I)  
 Impostar la veu és col·locar-la a la caixa de ressonància de manera 
adequada i, així, amb un esforç mínim obtindrem el màxim rendiment 
fonatori. 
 La veu  apareix mitjançant una energia sonora generada a la laringe i 
gràcies a la vibració de les cordes vocals; es donen cansament i fatiga 
quan aquestes són sotmeses a esforços excessius. 
 El motiu fonamental de tal fatiga és la manca de coneixement quant a la 
diferenciació entre el to i la intensitat (volum). De vegades, diem: "Jo 
parle molt alt", quan en realitat hauríem de dir: "Jo parle molt fort". 
 El to es correspon amb: agut i greu. 
 La intensitat s'identifica amb: fort i dèbil.  
 Podem utilitzar indistintament un to de veu agut o greu (alt o baix) 
amb una intensitat forta o suau (cridant o murmurant).  
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 LA IMPOSTACIÓ VOCAL (II)  
 En elevar el to de veu, no el volum, les ones vibratòries del so (freqüència) 
augmenten en nombre i velocitat i amplien la sonoritat; es dóna l'efecte 
contrari en baixar el to de la mateixa veu. 
 Si el que parla, en experimentar la fatiga vocal, decideix donar menys veu i 
equivocadament descendeix el to i no la intensitat, es trobarà amb la 
necessitat d’augmentar la força vocal, és a dir, el volum, per suplir la 
disminució de la sonoritat i fer-se sentir. En conseqüència, augmentarà el 
cansament laringi i es repetirà així el mateix procés fins a desembocar en una 
descol·locació més o menys pronunciada de la veu. La repetició d'aquests 
actes generarà trastorns patològics a la laringe. 
 Els harmònics que acompanyen les diverses veus i en concret el to 
fonamental, que dóna el timbre, formen les diverses veus: 
 Masculines, denominades "veus greus": tenors, barítons i baixos. 
 Femenines, denominades "veus blanques": sopranos, mezzosopranos i contralts. 
“Intervenció Logopèdica en Patologia de la Veu”  
Professor: Dr. Vicent Rosell Clari  
 EL SISTEMA DE RESSONÀNCIA 
 Si no fos per la influència acústica de les cavitats supraglòtiques, la 
nostra veu se sentiria d'una forma molt atenuada i dèbil. Les 
característiques de qualitat i intensitat que caracteritzen la nostra veu 
poden atribuir-se majoritàriament a aquestes estructures ressonadores i 
peculiars de l'espècie humana. 
 Què és la ressonància? 
 La ressonància és un fenòmen acústic que fa que una estructura 
vibratòria en emetre un so exciti l'aire d'una càmera, plena també 
d'aire, i al mateix temps fa que les parets d'aquesta càmera també 
vibrin. La ressonància es pot produir de dues formes, o bé per 
excitació de l'aire situat als voltants, o com a contrapartida per 
contacte directe de la font sonora amb les parets de la càmera. 
(Analogia: instrument musical de corda). 
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 TRASTORNS DE LA RESSONÀNCIA VOCAL 
 Quan la ressonància vocal és normal i el conducte vocal es troba 
relaxat, només es donen ressonàncies nasals a les consonants /n/, /m/ 
i /ny/. Per a tots els altres sons es necessiten més ressonàncies de tipus 
vocal que nasal. 
 Quan el mecanisme velofaringi funciona de forma inapropiada es 
produeixen trastorns com la hipernasalitat, la hiponasalitat o la nasalitat 
assimilativa. Durant la hipernasalitat el vel del paladar es troba 
inapropiadament baixat quan es produeixen vocals i consonants no nasals, 
mentre que, durant la hiponasalitat, el vel es troba inapropiadament elevat quan 
es produeixen consonants nasals. Durant la nasalitat assimilativa el vel 
funciona massa lentament quan es parla. A més a més, altres factors com la 
posició de la llengua o les mides de la faringe poden ocasionar altres 
tipus de de ressonàncies vocals desviades, com veus “engolades”, dèbils 
o al contrari massa estridents. 
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 HIPERNASALITAT (I) 
 La hipernasalitat es defineix com una ressonància excessiva 
durant la producció tant de les vocals com de les consonants.  
 Cert grau de nasalització és inevitable a causa dels efectes de la 
coarticulació dins la cadena de la parla. En alguns dialectes regionals és 
freqüent un major grau de nasalització. Aquests graus són acceptats per 
tots els oients i no arriben a ser desagradables per a l'oïda. 
 Fisiològicament la hipernasalitat és conseqüència d'una incapacitat de 
l'esfínter velofaringi per a mantenir un tancament suficient per evitar la 
ressonància nasal dels sons que són articulats oralment. La 
hipernasalitat pot ser tant funcional com orgànica (causada per defectes 
estructurals i/o neurològics). Quan no hi ha defectes estructurals o 
neurològics que puguin afectar el tancament velofaringi, parlem 
d’hipernasalitat funcional. 
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 HIPERNASALITAT (II) 
 Els principals símptomes són: 
1. Errors d'articulació sobretot en aquelles consonants que requereixen d'una 
major pressió d'aire per a la seua emissió, com per exemple les fricatives, 
seguides de les africades i a continuació de les oclusives. Aquests errors són 
normalment compensats mitjançant el desenvolupament d'altres 
posicionaments articulatoris. Açò, conjuntament amb altre tipus d'errors 
articulatoris que poden, ¿per què no?, estar també presents, fa que la parla es 
torni en ocasions inintel·ligible. 
2. Emissió nasal. Es poden donar també rebufs a nivell nasal produïts per un 
petit corrent d'aire nasal sobretot en oclusives i en fricatives. 
3. Anomalies laríngies relacionades amb un mal ús vocal, sobretot amb un 
augment de la intensitat vocal, propiciat per l'efecte d'amortiment acústic que 
es produeix quan les cavitats nasal i oral es coarticulen.  
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 HIPERNASALITAT (III) 
 El tractament de les hipernasalitats de tipus funcional passa necessàriament 
per l'ús de la terapèutica vocal sempre que sigui possible separar 
funcionalment les cavitats oral i nasal, és a dir, sempre que no hi haja defectes 
estructurals que necessiten d'un tractament mèdic o quirúrgic. 
 Els objectius de les tècniques de teràpia vocal en aquests casos són els 
següents: 
 Realització correcta del tancament velofaringi. 
 Millorar la propioceptivitat de la zona palatal. 
 Distingir les produccions nasals de les no nasals. 
 Aconseguir la producció vocal amb ressonància oral. 
 Automatització de l'articulació oral sense hipernasalització. 
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 HIPONASALITAT (I) 
 La hiponasalitat es refereix a produccions de veu que tenen molt poca o cap ressonància 
nasal. Aquesta carència es manifesta més clarament quan es produeixen les 
consonants nasals, encara que també es detecta en produccions vocals ja que 
aquestes presenten casi sempre una lleugera ressonància nasal. 
 La hiponasalitat va normalment associada a trastorns de tipus orgànic que impliquen 
alguna obstrucció en la part posterior de les vies nasals o en la regió nasofaríngia. 
Després de desaparèixer la causa orgànica, per exemple després d'una 
intervenció quirúrgica, pot ser que continuï existint una hiponasalitat de tipus 
funcional en continuar utilitzant el pacient una qualitat de veu hiponasal com 
si fos la seua pròpia veu. 
 Els principals símptomes són una veu on les consonants nasals manquen de 
ressonància i són substituïdes per les seues anàlogues orals; a més, les vocals 
també sonen com apagades o fosques. Pareix com si aquests pacients sofriren 
un constipat de cap. És també freqüent que aquests pacients presenten, encara 
després de la intervenció, patrons de respiració invertida. 
 El tractament medicoquirúrgic d'aquest trastorn implica la identificació i 
l'extirpació de l'obstrucció responsable de la  hiponasalitat. 
“Intervenció Logopèdica en Patologia de la Veu”  
Professor: Dr. Vicent Rosell Clari  
 HIPONASALITAT (II) 
 El tractament vocal d'aquests pacients consisteix en la recuperació 
de la ressonància nasal mitjançant els següents procediments: 
 Activitats centrades en elevar l'atenció del pacient respecte de la seua 
cavitat nasal i les vibracions que s’hi produeixen quan s'emeten les 
consonants nasals. Per exemple, taral·lejar les consonants i després 
acompanyar-les de producció vocal. 
 Ajudes com un espill col·locat davant el nas per veure si hi ha o no eixida 
d'aire durant les produccions nasals. 
 Desenvolupament de la discriminació auditiva dels fonemes nasals i no 
nasals. 
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 NASALITAT ASSIMILATIVA (I) 
 Es caracteritza per una ressonància nasal excessiva d'una vocal quan aquesta es produeix en el 
context fonètic d'una consonant nasal. Aquesta nasalització excessiva de la vocal es produeix 
quan l’istme velofaringi resta obert massa temps per a les consonants que van davant de la 
vocal afectada o s'obri massa prompte per a les consonants que van després de la vocal 
afectada. 
 La nasalització assimilativa va unida al fenomen de la coarticulació. Contràriament al que 
habitualment pensem, les paraules no es produeixen en una seqüència discreta, un fonema 
darrere de l'altre. Més aviat cadascun dels sons tendeix a influir damunt dels seus 
adjacents i viceversa, de manera que la cadena de la parla ve donada per una continuïtat 
de sons on és pràcticament impossible fer una separació entre els diversos fonemes 
atenent a les seues peculiaritats fonètiques o acústiques. Les consonants nasals tenen una 
influència particularment forta sobre la producció dels altres sons que les acompanyen. 
 A més, si considerem que els moviments del vel faringi són relativament lents, les vocals 
que precedeixen o van darrere de les consonants nasals tendeixen a ser nasalitzades 
donant-se aquest efecte de la coarticulació, que té uns efectes notables durant la parla. 
 A l’igual que passa en la hipernasalitat, un cert grau de nasalització assimilativa passa 
inadvertit per als oients i més si considerem les diverses variacions dialectals. El punt en 
què el grau de nasalització es torna desagradable per als oients és molt variable i depèn de 
tots els factors abans anomenats. 
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 NASALITAT ASSIMILATIVA (II) 
 La nasalitat assimilativa té un origen correntment funcional i dóna com a resultat una incapacitat per a 
obrir i tancar el vel amb la suficient rapidesa com per a mantenir la ressonància d'una consonant nasal per 
afectar a una vocal adjacent. També por estar associada a trastorns de tipus neurogènics que 
afecten l'articulació del vel faringi. Per tant la ressonància de la consonant nasal és portada fins 
a l'articulació de la vocal següent, donant com a resultat que aquesta vocal té una ressonància 
més nasal que oral. 
 El tractament medicoquirúrgic està contraindicat quan la nasalitat és funcional. Quan és 
neurogènica ens trobem que encara no existeixen tècniques per a intervenir en aquest nivell. 
 Mitjançant la teràpia vocal el terapeuta pot treballar quan es troba davant de pacients molt 
motivats donades les dificultats que existeixen a l'hora que els pacients aconsegueixen 
discriminar entre les consonants nasalitzades i els fonemes que no ho són. Aquest és un primer 
pas fonamental per a l'entrenament de la discriminació auditiva de ressonàncies nasals vs. orals. 
 Els exercicis pràctics consisteixen precisament en aquesta discriminació buscant aparellaments 
de paraules que només es distingeixen en un fonema (per exemple, Mala-Pala, Mata-Pata, etc.) 
de manera que el pacient sigui capaç de distingir-los i produir-los adequadament. 
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 TRASTORNS DE LA RESSONÀNCIA PER POSICIONAMENTS 
DEFECTUOSOS DE LA LLENGUA 
 Com ja hem mencionat anteriorment, la ressonància acústica depèn també de les 
característiques físiques del ressonador i de les formes que aquest adopta. Així, quan 
la llengua comença a assumir posicions més fixades en zones extremes de la cavitat 
oral, les característiques de la ressonància de la veu comencen a estar alterades. La 
qualitat de la veu resultant depèn del grau en què la llengua es desvia de la seua postura 
normal i de la cronicitat d'aquesta postura. 
 Quan la postura és anterior la ressonància vocal es torna més dèbil o fina i la qualitat 
de la veu és efeminada. Aquest posicionament anterior i lleugerament elevat ve donat 
per raons de tipus funcional i hi poden haver també raons de tipus psicològic que 
facin que el pacient agafi aquest patró de veu com al seu propi patró. La teràpia s'ha 
de centrar en la recerca de les posicions normals de la llengua tant en repòs com en 
articular els diferents sons. 
 Quan el posicionament és posterior hi ha una ressonància de sac, apagada i fosca. La 
llengua es troba endarrerida a la faringe. A més de donar-se una base funcional en 
aquest tipus de trastorn, la seua etiologia pot ser també orgànica en pacients afectats 
de sordeses, disàrtria flàccida i espàstica, paràlisi aritenoidea i apràxia oral. Quan 
l'afectació es neurològica la terapèutica vocal té poques possibilitats d'èxit. Quan és 
funcional, es pot treballar per tal d’aconseguir posicionaments i moviments 
articulatoris correctes. 
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 ERRORS POSTURALS 
 
 
ERRORS POSTURALS POSTURA ADEQUADA 
• Col·lapsar endavant les vèrtebres cervicals. 
• Tracció intensa cap avall dels músculs de la 
nuca. 
• Desplaçar la mandíbula endavant. 
• Augment de la curvatura de la columna 
dorsal. 
• Inclinació dels muscles endavant amb 
elevació cap a les orelles. 
• Estrenyiment general de l'esquena. 
• Bloqueig dels genolls i fixació de la pelvis a 
una posició inclinada endavant i abaixada. 
• Cap equilibrat de forma còmoda a la part superior de la 
columna vertebral. 
• Nuca estesa i front relaxat. 
• Mandíbula solta i relaxada, i mentó sense tendència a 
desplaçar-se capdavant. 
• Sensació de columna vertebral llarga i ampla. 
• Esquena "oberta" amb el màxim d'espai entre els 
muscles. 
• Muscles alliberats de postura elevada i eixamplats. 
• Tòrax elevat de forma còmoda i eixamplada. 
• Zona superior de l'abdomen relaxada i zona inferior 
capaç de realitzar un moviment d'ascens i descens suau 
per mantenir la posició de la pelvis. 
• Genolls amb desbloqueig i lliures 
• Pes corporal distribuït de manera uniforme damunt 
d'ambdues plantes dels peus. 
• Pes corporal equilibrat de darrere fins a davant i d'un 
costat a l'altre. 
“Intervenció Logopèdica en Patologia de la Veu”  
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1. Teràpia de la veu en els NÒDULS VOCALS   
 CONSIDERACIONS PRÈVIES 
 CONCEPTE: els nòduls en les cordes vocals són engrossiments benignes que es localitzen 
en la vora lliure d'una o ambdues C.V., al terç anterior o als dos terços posteriors. Els 
nòduls vocals varien d’aparença segons el seu grau de maduresa.  
 Els nòduls de recent formació apareixen blanets, rogencs, vasculars i edematosos; aquests 
nòduls es poden rehabilitar utilitzant sols teràpia vocal, poden disminuir i inclús 
desaparèixer.  
 Els nòduls més madurs es mostren durs, blancs, espessos i fibrosos; aquests nòduls no 
responen a la teràpia vocal i per tant cal extirpar-los quirúrgicament. 
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1. Teràpia de la veu en els NÒDULS VOCALS   
 CARACTERÍSTIQUES DE LA VEU 
 Les característiques de la veu dependran de la mida i la posició dels nòduls. Com 
més grans siguen, més ronquera se sentirà. Si a més a més es troben en una posició 
en què impedeixen el contacte total de les CV provocant un hiatus, com més gran 
siga el hiatus més bufada és la veu. Generalment la veu és més greu.  
 En l’escala GRABS, el grau de disfonia dels nòduls és variable però en la majoria 
dels casos es combina la ronquera, amb la veu bufada i la veu d’esforç o estridència.  
 En els espectrogrames s’observa soroll i escapada d’aire (sorolls interharmònics), 
pèrdua d’harmònics en altes freqüències i pèrdua d'energia en els harmònics.  
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1. Teràpia de la veu en els NÒDULS VOCALS   
 CARACTERÍSTIQUES DE LA VEU 
 
Vocal /a/ veu normal, amb bona 
definició dels harmònics.  
Veu disfònica amb escapada d’aire, sorolls 
interharmònics, pèrdua dels harmònics 
d’altes freqüències i pèrdua d’energia en els 
harmònics.  
“Intervenció Logopèdica en Patologia de la Veu”  
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1. Teràpia de la veu en els POSTOPERATORIS de NÒDULS VOCALS   
 REHABILITACIÓ DE LA VEU 
 1) POSTOPERATORIS  
1. Repòs vocal. Depenent del tipus de cirurgia el pacient estarà aproximadament 7-8 dies sense 
parlar, amb repòs total. Després és aconsellable realitzar un repòs de veu parcial d’entre 2-3 
setmanes.  
2. Higiene vocal, disfonies hiperquinètiques. 
3. Teràpia de veu. Generalitats:  postura, relaxació, respiració,  impostació, control de la pròpia 
veu (intensitat, to, timbre).  
4. TERÀPIA DE VEU  
 OBJECTIU GENERAL 
Eliminar els patrons vocals inadequats, instaurant patrons de veu adequats i si pot ser òptims.  
 OBJECTIUS ESPECÍFICS  
 Eliminar conductes vocals abusives. 
 Reduir l’atac glòtic dur. 
 Reduir la intensitat vocal. 
 Aconseguir un bon suport d’aire expiratori. Bona coordinació de la respiració i la parla   
– veu.  
 Eliminar la tensió i la força en el coll i la laringe durant l’emissió de la veu. 
 Aconseguir una bona impostació i extensió vocal. 
 
 
“Intervenció Logopèdica en Patologia de la Veu”  
Professor: Dr. Vicent Rosell Clari  
1. Teràpia de la veu en els NÒDULS VOCALS   
4. TERÀPIA DE VEU  
1. SESSIONS INICIALS: 
Començarem fent exercicis de relaxació, de respiració i d’impostació vocal. A 
poc a poc introduirem xicotetes escales amb 2-3 tons, glissandos i un treball 
específic sobre la intensitat vocal. 
2. SESSIONS INTERMITGES 
Ens centrarem en la no realització de tensió en la laringe, en la coordinació de la 
respiració i la veu - parla i en la impostació vocal. L’ús del massatge laringi és 
adequat. Augmentarem l’extensió tonal de les escales a 5-6  tons i els glissandos. 
Millorarem la coordinació de la parla i la respiració evitant frases llargues per 
una inspiració. NO ESGOTAR L’AIRE!!! Intentarem que el pacient utilitze en 
parla espontània tot allò que s’ha treballat en les sessions clíniques: postura, 
respiració, no tensió al coll ni a la laringe en fonació, bona impostació vocal i 
bona coordinació de la respiració i la parla.  
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1. Teràpia de la veu en els NÒDULS VOCALS   
 REHABILITACIÓ DE LA VEU 
4. TERÀPIA DE VEU  
3. SESSIONS FINALS 
L’objectiu és reforçar l'ús òptim de la veu en les diferents situacions de la vida del 
pacient, optimitzar l’extensió vocal i millorar la veu projectada. Realitzarem escales i 
glissandos amb l’extensió tonal màxima (8 o més tons), realitzarem exercicis de veu 
projectada i a diferents intensitats. La impostació vocal en aquest estadi es realitzarà ja en 
frases i textos més o menys llargs.   
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1. Teràpia de la veu en els NÒDULS VOCALS PREQUIRÚRGICS   
 REHABILITACIÓ DE LA VEU 
 1) PRE-CIRURGIA  
1. Repòs vocal parcial d’entre 2-3 setmanes per tal de reduir la inflamació de les CV.  
2. Higiene vocal, disfonies hiperquinètiques. 
3. Teràpia de veu. Generalitats:  postura, relaxació, respiració, impostació, control de la 
pròpia veu (intensitat, to, timbre).  
4. TERÀPIA DE VEU  
 OBJECTIU GENERAL 
Eliminar els patrons vocals inadequats, instaurant patrons de veu adequats i si pot ser 
òptims.  
 OBJECTIUS ESPECÍFICS:  
 Eliminar conductes vocals abusives. 
 Reduir l’atac glòtic dur. 
 Reduir la intensitat vocal. 
 Aconseguir un bon suport d’aire expiratori. Bona coordinació de la respiració i la 
parla – veu.  
 Eliminar la tensió i la força en el coll i laringe durant l’emissió de la veu. 
 Aconseguir una bona impostació i extensió vocal. 
 
 
Els mateixos que els 
postquirúrgics.  
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1. Teràpia de la veu en els NÒDULS VOCALS PREQUIRÚRGICS   
4. TERÀPIA DE VEU  
 El treball de rehabilitació de la veu en els nòduls precirurgia té una seqüència pareguda al 
dels nòduls postquirúrgics, però, a diferència d’aquest, els exercicis inicials poden ser 
més contundents.  
 La velocitat a què es van incrementat i canviant els exercicis de veu dependrà de les 
característiques i habilitats de cadascun dels pacients.  
 En les sessions inicials predominaran els exercicis de relaxació, visualització i control 
dels mals hàbits fonadors, respiració i impostació vocal.  
 A poc a poc, la dificultat dels exercicis es va incrementat, passant a treballar cadascuna 
de les característiques de la veu per a intentar millorar i optimitzar tots els patrons i 
paràmetres vocals referents a duració (sons sostinguts), intensitat, extensió tonal i 
timbre.  
 En les sessions finals es tractarà que el pacient realitze un ús òptim de la seua veu en 
les diferents situacions naturals que normalment es troba en la vida diària.  
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1. Teràpia de la veu en els PÒLIPS VOCALS   
 CONSIDERACIONS PRÈVIES 
 CONCEPTE 
 Són tumoracions benignes que apareixen en les C.V. a conseqüència d'un traumatisme. Hi ha dos 
tipus de pòlips:  
 1. Els pòlips de base ampla o de tipus sèssils. 
 2. Els pòlips de tipus pedunculat en els quals la massa està subjecta a la C.V. per mitjà d'un 
apèndix anomenat peduncle.  
 Encara que en pòlips menuts o després de la intervenció quirúrgica està indicada la teràpia vocal, 
el tractament habitual dels pòlips és l'extirpació quirúrgica. 
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1. Teràpia de la veu en els PÒLIPS VOCALS   
 CARACTERÍSTIQUES DE LA VEU 
 Les característiques de la veu dependran de la mida i la posició del pòlip. Una 
característica vocal normalment associada a aquesta patologia és la diplofonia, 
percepció auditiva de dos tons distints durant la fonació. La veu moltes vegades es 
“trenca” sobtadament (pòlips pedunculars). La qualitat de la veu és ronca i bufada. 
Quan el pòlip és de gran mida pot obstruir el conducte aeri i en bufit es pot sentir 
la seua vibració.  
 En l’escala GRABS, el grau de disfonia dels pòlips és variable però en la majoria 
dels casos es combina la ronquera amb la veu bufada i la veu d’esforç o estridència, 
com en els nòduls.  
 En els espectrogrames s’observa molt més soroll i escapada d’aire que en els 
nòduls, depenent de la grandària i posició del pòlip, amb sorolls interharmònics i 
pèrdua d’harmònics en altes freqüències.  
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Vocal /a/ Pòlip en CVI precirurgia i postcirurgia. En el pre es pot observar molta escapada 
d’aire, amb soroll en freqüències altes i interharmònics, pèrdua dels harmònics d’altes 
freqüències. Després de la cirurgia s’observa una reducció del soroll i apareixen harmònics 
en freqüències altes i mitjanes, aquestes últimes amb poca energia.  
“Intervenció Logopèdica en Patologia de la Veu”  
Professor: Dr. Vicent Rosell Clari  
 Teràpia de la veu en els PÒLIPS VOCALS   
 
 LES INDICACIONS, ELS OBJECTIUS I ELS 
PROCEDIMENTS TERAPÈUTICS SÓN 
SEMBLANTS PER A TOTES LES DISFONIES 
HIPERQUINÈTIQUES. LES DIFERÈNCIES LES 
APORTEN ELS PACIENTS. 
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1. Teràpia de la veu en els EDEMES DE REINKE O CORDITIS POLIPOIDES   
 CONSIDERACIONS PRÈVIES 
 CONCEPTE 
 S'anomena així l'edema bilateral no inflamatori de les vores de les C.V. Aquestes 
tumoracions mostren una estructura edematosa amb lleugeres fibrosis semblants a pòlips 
nasals.  
 Encara que després de la intervenció quirúrgica està indicada la teràpia vocal, el tractament 
habitual dels edemes de Reinke és l'extirpació quirúrgica. 
“Intervenció Logopèdica en Patologia de la Veu”  
Professor: Dr. Vicent Rosell Clari  
1. Teràpia de la veu en els EDEMES DE REINKE O CORDITIS POLIPOIDES   
 CARACTERÍSTIQUES DE LA VEU 
 Les característiques de la veu en els edemes de Reinke dependran del grau, de la 
mida, de la forma dels edemes i del seu posicionament durant la fonació, però una 
característica associada a aquesta patologia és la ronquera greu i persistent. 
L’afonia pot estar present i les masses polipoides rarament són tan grans que 
produeixin dispnea i estridor. 
 En l’escala GRABS, el grau de disfonia dels edemes de Reinke és variable però en la 
majoria dels casos es combina la ronquera greu amb l’escapada d’aire o veu bufada.  
 En els espectrogrames s’observa molt més soroll provocat per la ronquera, amb 
sorolls interharmònics i pèrdua d’harmònics en altes freqüències.  
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Vocal /a/ Edema de Reinke bilateral precirurgia i postcirurgia. En el pre es pot observar molt de 
soroll i escapada d’aire en tot l’espectrograma, provocats per la ronquera i el mal tancament de les 
C.V., i pèrdua dels harmònics d’altes freqüències. Després de la cirurgia s’observa una reducció 
important del soroll i apareixen harmònics en freqüències altes i mitjans, aquestes últimes amb 
poca energia.  
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 Teràpia de la veu en els EDEMES DE REINKE   
 
 LES INDICACIONS, ELS OBJECTIUS I ELS 
PROCEDIMENTS TERAPÈUTICS SÓN 
SEMBLANTS PER A TOTES LES DISFONIES 
HIPERQUINÈTIQUES. LES DIFERÈNCIES LES 
APORTEN ELS PACIENTS. 
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1. Teràpia de la veu en la veu de BANDES VENTRICULARS   
 CONSIDERACIONS PRÈVIES 
 CONCEPTE  
 S'anomena així aa veu produïda per les falses cordes vocals o bandes ventriculars. En certs 
casos, les cordes vocals també vibren conjuntament amb les bandes ventriculars, i altres 
vegades no. De vegades, la fonació en bandes amaga una paràlisi de C.V. unilateral o 
bilateral. 
 El tractament habitual de la veu de bandes ventriculars es la teràpia vocal, complementada o 
no per altres tractaments ORL.  
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1. Teràpia de la veu en les BANDES VENTRICULARS   
 CARACTERÍSTIQUES DE LA VEU 
 La veu de bandes ventriculars és una veu de to greu, d’extensió vocal molt reduïda, 
de baixa intensitat i ronca. Veu d’esforç.  
 En l’escala GRABS, en la majoria dels casos es combina la ronquera greu amb la 
veu d’esforç i la baixa intensitat.  
 En els espectrogrames s’observa soroll provocat per la ronquera, amb sorolls 
interharmònics i pèrdua d’harmònics en altes freqüències, com en els edemes de 
Reinke.  
 
“Intervenció Logopèdica en Patologia de la Veu”  
Professor: Dr. Vicent Rosell Clari  
En la veu de bandes ventricular es pot observar molt de soroll en tot 
l’espectrograma provocat per la ronquera, amb pèrdua dels harmònics d’altes 
freqüències.  
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 Teràpia de la veu de BANDES VENTRICULARS   
1. ELS PACIENTS SÓN CAPAÇOS DE PRODUIR VEU AMB LES C.V. 
 OBJECTIUS  
a) Eliminar la fonació produïda per les bandes ventriculars.  
b) Entrenar les vertaderes C.V. a assumir de nou la seua funció.  
 Teràpia de veu. Mètode Boone (1983)  
a) Donar una explicació detallada amb imatges de com les bandes ventriculars estan 
substituint les vertaderes C.V..  
b) Inspirar i expirar lentament, per boca. Després intentar traure un so amb aire 
inspiratori. Moltes vegades cal una demostració per part del terapeuta.  
c) Realitzar una fonació amb la inspiració seguida d’una fonació amb expiració, 
adequant el to produït en la inspiració a l’expiració. Si és capaç de fer-ho podem 
assumir que són les C.V. les que estan vibrant i no les bandes ventriculars.  
d) Se li demana al pacient que produeixi un so a partir de l’expiració (inspiració 
nasal). Després, que emeta la vocal /a/ amb el mateix to. Després, variar el to 
en què es produeix la vocal. Practicar, després, amb vàries vocals, paraules i 
frases.  
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 Teràpia de la veu de BANDES VENTRICULARS   
2. ELS PACIENTS NO SÓN CAPAÇOS DE PRODUIR VEU AMB LES C.V. PER 
PARÀLISI O MALALTIA DE LES VERDADERES CORDES VOCALS. 
 OBJECTIUS  
a) Entrenar el pacient per millorar la fonació amb les bandes ventriculars.  
 Teràpia de veu  
a) Els aspectes de to i intensitat poden millorar de forma relativa en la veu de 
bandes ventriculars: podem millorar de forma limitada.  
b) Es pot millorar la intensitat fent que el pacient controle millor l’expiració, 
utilitzant una postura més relaxada, una major obertura de la boca i un millor 
suport i control de l’expiració costodiafragmaticoabdominal.  
c) El to també es pot millorar un poc utilitzant un millor suport i control de 
l’expiració costodiafragmaticoabdominal, però les possibilitats de variacions i 
control del to són molt limitades. 
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 Teràpia de la veu de BANDES VENTRICULARS  
 ALTRES RECURSOS PER A INTENTAR TRAURE VEU DE LES C.V.  
a) Tossir o aclarir la gola.  
b) Badallar i després sospirar.  
c) Riure. 
d) Fonació amb inspiració. 
e) Taral·lejar cançons.  
 Després intentarem que el pacient siga conscient de l’ús de les vertaderes 
C.V. i intente produir una vocal /a/ en aire expiratori. Continuar amb les 
indicacions vistes en el mètode Boone.  
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Professor Dr. Vicent Rosell Clari  
TEMA 4. INTERVENCIÓ LOGOPÈDICA EN LES 
DISFONIES HIPOQUINÈTIQUES   
“Intervenció Logopèdica en Patologia de la Veu”  
Professor: Dr. Vicent Rosell Clari  
 Disfonies hipoquinètiques 
  Concepte 
  Característiques  
 Patologies més comunes  
 Programa d'higiene vocal en disfonies hipoquinètiques  
 Teràpia de la veu en disfonies hipoquinètiques 
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1. DISFONIES HIPOQUINÈTIQUES. CONCEPTE. CARACTERÍSTIQUES.   
PATOLOGIES MÉS COMUNES  
 Formen part de les disfonies funcionals i s'anomena així la debilitat fonatòria 
que engloba les formes d'inhibició o de pertorbació que no són degudes a una 
causa orgànica.  
 Dins d'aquest grup de disfonies predomina la hipofunció, la hipotonia, la hipokinèsia i 
la hipoexcitabilitat o parèsia. 
 L'etiologia és molt variada i va des de trastorns originats per lesions neurològiques o 
manipulacions quirúrgiques, fins a factors d’abús i mal ús vocal o, inclús, per factors 
desconeguts o idiopàtics.   
 Símptomes subjectius: tensió al coll, músculs claviculars i inclús els músculs dorsals del 
coll, tos en empassar, esforç per a produir la veu i parlar, pèrdua d’intensitat.  
 Símptomes objectius: curvatura, escurçament i flaccidesa d’una o les dues CCVV, hiatus de 
diferents formes i mides, estridor laringi, problemes respiratoris, tensió a la musculatura del 
coll, muscles i clavicular, disfàgia, sobretot per a líquids, desviació i asimetries de l’ona mucosa 
en fonació.  
 Representatius d’aquest tipus de disfonia són les paràlisis de cordes vocals i els hiatus.  
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2. PROGRAMA D'HIGIENE VOCAL EN DISFONIES HIPOQUINÈTIQUES 
 En els hiatus desenvolupats per patologia d’hiperfunció està recomanat, en estadis 
inicials, el mateix programa d’higiene vocal que per a les disfonies hiperquinètiques.  
 El repòs vocal parcial, en els hiatus desenvolupats per patologia d’hiperfunció, pot 
estar indicat en les primeres sessions per tal de reduir l’esforç i el manteniment de les 
disfuncions. 
 En la resta de pacients, cal tenir en compte les indicacions proposades per a les disfonies en 
general:  
 Evitar ambients amb un excessiu soroll, amb ventilació insuficient i amb canvis bruscs de 
temperatura. 
 No abusar de substàncies tòxiques, com alcohol, tabac, etc.  
 Controlar el to de veu.  
 Controlar la tensió corporal que ens obliga a forçar la veu tensionant tota la musculatura 
laríngia. 
 Procurar una respiració costaldiafragmàtica i coordinada.  
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2. PROGRAMA D'HIGIENE VOCAL EN DISFONIES HIPOQUINÈTIQUES 
 Controlar el ritme i la velocitat amb què parlem. 
 Evitar el mal ús: crits, atacs glòtics durs, estossegar, vocalitzacions forçades. 
 Limitar el temps de parla sobretot quan hi ha catarro i inflamacions. 
 No competir vocalment amb el soroll ambiental.  
 No fer produccions forçades de la veu mentre es realitzen esforços, com arrossegar 
mobles, alçar pesos, etc. 
 Autocontrol de les pròpies produccions vocals desenvolupant habilitats d´escolta per a 
detectar un mal ús vocal. 
 Evitar el consum d´aliments o líquids que provoquen irritació o que ens obliguen a aclarir 
la gola constantment així com beure líquids excessivament freds o calents. 
 No menjar aliments i evitar substàncies que ens poden provocar reaccions al·lèrgiques. 
 Mantenir una bona hidratació de la mucosa laríngia, prenent abundants líquids i fent una 
bona respiració nasal, que hidrata i neteja l´aire. 
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3. PARÀLISI DE CV UNILATERAL O BILATERAL  
 Les paràlisis de CV són degudes a processos bacterians o vírics, d’altres a 
processos instrumentals o a efectes d’operacions quirúrgiques, però n’hi ha 
algunes que són d’orígens desconeguts, idiopàtiques, i en aquest cas també 
entren en el grup de disfonies funcionals.  
• CLASSIFICACIÓ 
- PARÀLISIS RECURRENCIALS 
- PARÀLISIS DEL N. LARINGI SUPERIOR 
- PARÀLISIS COMBINADES: LESIÓ DE N.L.S.  
                                                                     + 
                                           LESIÓ DEL RECURRENT  
- P. TRUNCULARS: AFECTEN EL TRONC DEL PNEUMOGÀSTRIC.  Aquestes  
paràlisis poden ser a la vegada UNILATERALS o BILATERALS. 
- PARÀLISIS ASSOCIADES: Quan, a més a més del parell X, afecten algun dels 
parells IX-XI-XII. 
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ETIOLOGIA (I) 
 CENTRALS: Lesió en centres subcorticals i bulbars. Se solen acompanyar de 
tremolor 
 Anestesia laríngia.  
 Paràlisis glossofaríngies associades. 
 PERIFÈRIQUES: són el 90% de les paràlisis de C.V. Degudes a lesió del parell X. 
Causa  mas freqüent         Tumors malignes 
 IDIOPÀTIQUES: congènites - neurítiques - tòxiques (poc freqüents). 
 CERVICALS: traumatismes - cirurgia tiroides i paratiroides. 
 Càncers: tiroides, esòfag,  tràquea, hipofaringe. 
 Intubació laríngia. 
 TORÀCIQUES: traumatismes – cirurgia tumors. 
 Càncers: tràquea, bronquis, esòfag.  
 T.B.C. pulmonar - aneurismes  aòrtic i subclàvia.                                               
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 IDIOPÀTICS O D’ORIGEN NERVIÓS          Poc freqüents. 
 COMPRESSIVES 
 TRAUMÀTIQUES         s.t. per processos neoplàsics:  
                                                    -Broncopulmonars 
               -Tiroides 
 
 90% UNILATERALS i C.V. en posició paramitjana o intermèdia, amb  
escurçament i cert grau d’incurvació, així com els aritenoides avançat i 
bolcat cap avant. 
ETIOLOGIA (II) 
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PARÀLISI RECURRENCIAL UNILATERAL 
 CLÍNICA 
 Inici: gran AFONIA que després es va atenuant. 
 VEU BITONAL amb dificultat en l’emissió de sons aguts. 
 Fatiga fàcil en parlar (pèrdua de fluix aeri).  
 Trastorns en deglució (mal tancament glòtic). 
 Si paràlisi en adducció (rar)      Asimptomàtica  
 Evolució:  tendència a l’APROXIMACIÓ a línia mitjana. 
 COMPENSACIÓ proporcionada per la C.V. sana. 
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PARÀLISI RECURRENCIAL UNILATERAL. EXPLORACIÓ   
 LARINGOSCÒPIA INDIRECTA 
 
 NASOFIBROSCÒPIA 
 
 
 ESTROBOSCÒPIA 
 
 
 ELECTROMIOGRAFIA 
 
 
 TOMOGRAFIA CONVENCIONAL. 
TAC. 
 
 
 
 C.V. immòbil en obertura encara que certa mobilitat  
d’aritenoides. 
 Observació en condicions més fisiològiques. 
 
 
 C.V. paralitzada amb moviments vibratoris verticals. 
 
 
 Absència de potencials voluntaris. 
 Anquilosi cricoaritenoïdal. 
 
 Major obertura del ventricle i elevació de C.V.  
paralitzada. 
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Cas Felip. Paràlisi de CV. 
Història clínica 
Pacient de 78 anys amb paràlisi recurrencial 
unilateral dreta en abducció. Té el problema des 
de Nadal, anteriorment no tenia problemes de 
veu. Segons l’ORL l'etiologia de la paràlisi 
recurrencial és deguda a una infecció gripal. 
Segons el pacient l'etiologia és deguda a un 
sobreesforç realitzat treballant al camp. La seva 
veu està pitjor quan va a dormir; quan es posa 
nerviós o s'emociona encara aconsegueix treure 
menys veu. Fumador de dos paquets per 
setmana. La seva veu és totalment àfona. Cada 
dia es pren una pastilla per a l'estómac i 
paracetamol. 
Exploració (16/03/10): 
- Intensitat fonació i parla espontània =  veu àfona. 
- Tipus respiratori: clavicular. 
- Duració /S/ = 16 seg.  
- Duració /m/ = 0 seg. 
- Coeficient s/m = *. 
- F0 /a/ = * Hz. 
- Duració /a/ = 0 seg.  
- F0 /u/ menor = *. 
- F0 /i/ màxima = * Hz. 
- Extensió tonal = * Hz.    
 *Veu àfona. Soroll, veu bufada.  
• ESCALA GRABS:  
 G = 3. 
 R = 0. 
 A = 3. 
 B = 3. 
 S = 2. 
 TOTAL = 11. 
 
4. TERÀPIA DE VEU EN LES PARÀLISIS DE C.V. EN ABDUCCIÓ  
Generalitats sobre el tractament 
• El tractament de les P.L. ha de corregir:  
 - DISFUNCIÓ VOCAL. 
 - ASPIRACIÓ – DISPNEA. 
 - INEFICÀCIA TUSÍGENA.  
• En les paràlisis recurrencials unilaterals amb disfonia aïllada deurem esperar 
6 mesos amb teràpia logopèdica i si no compensació = CIRURGIA. 
• Si hi ha  Trastorns neurològics amb aspiració i ineficàcia tussígena =  
CIRURGIA. 
• En processos neoplàsics o compressió mediastínica   =    CIRURGIA. 
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TRACTAMENT VOCAL.  GENERALITATS  
A. TRACTAMENT QUIRÚRGIC BÀSIC: infiltració intracordal per via endoscòpica de tefló, 
col·lagen o greix a la corda vocal paralitzada, i d'altra banda mediatització per via externa. 
B.  REHABILITACIÓ  VOCAL 
1. OBJECTIU: aconseguir que la laringe de la persona afectada pugui complir les seves 
funcions adequadament (respiratòria, d'esfínter o vàlvula, deglutòria i fonatòria). Realitzarem, 
doncs, una estimulació i tonificació d’aquests grups musculars, perquè els més tònics 
compensin i estimulin els afectats per la paràlisi. 
2. DURADA: serà variable, ja que depèn de diversos factors com l'inici del tractament (com 
més aviat millor) o l'etiologia, ja que es recuperen abans les paràlisis d'origen idiopàtic, 
d'etiologia vírica, i les d’etiologia inflamatòria; va també a dependre de la dedicació del pacient 
(és important que realitzi els exercicis diàriament a ser possible dues vegades al dia), del seu 
estat general, de la seva motivació... Però la mitjana per a la reeducació oscil·la entre els 3-4 
mesos, durant dues sessions setmanals que poden anar reduint-se a una. 
3. RESULTATS: els resultats del tractament mitjançant rehabilitació vocal són bastant bons en 
un 80% de casos, encara que sempre quedarà la dificultat per projectar i cantar. 
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EXERCICIS DE REHABILITACIÓ 
1. ESQUEMA CORPORAL VOCAL 
• Realització d'exercicis que potenciïn el coneixement del propi cos, conèixer les 
nostres tensions, fer conscients els mals vicis... 
• Els punts clau seran: la postura, la verticalitat, la caixa toràcica, la cintura 
escapular, la mandíbula i els òrgans d'articulació i ressonància. 
• El pacient ha de recolzar els peus a terra i donar suport a la pelvis i el diafragma 
sobre els abdominals; d'aquesta manera aconseguirà l'alliberament de la caixa 
toràcica, de la cintura escapular i de tota la musculatura perilaríngia.  
• Un cop dominat aquest repartiment de forces musculars, el pacient aprendrà a 
dosificar la seva pressió expiratòria, que anirà millorant a mesura que vagi 
tonificant tota la seva musculatura laríngia. 
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EXERCICIS DE REHABILITACIÓ 
2. EXERCITACIÓ DE LA MUSCULATURA DEL COLL 
• Flexionar el cap cap a l’estèrnum. Després mirar endavant i després al revés (flexionar cap 
enrere i mirar al davant). Repetirem. 
• Rotar el cap a la dreta mirant l'espatlla i donar un parell de rebots, després mirada endavant i 
una altra vegada el mateix en sentit oposat (esquerra). Cal evitar moviments bruscos. 
• Iniciar l'exercici amb el cap flexionat cap endavant amb la barbeta entre l'estèrnum i el muscle 
i després, sense parar al centre, flexionar la nuca sobre l'esquena com si amb aquesta volgués 
tocar el muscle contralateral. Passar el cap completament flexionat sobre el pit per repetir per 
l'altre costat. 
• Cap flexionat sobre el pit i anar estenent cap endavant i amunt amb els llavis junts i estirats 
(com si diguéssim “u”) durant 2 o 3 segons. 
• Flexionar la nuca sobre l'esquena. Mantenir ben estirat el coll i obrir i tancar diverses vegades 
la mandíbula portant-la al més endavant possible. 
• Col·locar el cap recte i la punta de la llengua ben recolzada contra els incisius inferiors. Portar 
la mandíbula cap avall i endavant dient "ics, ics...”. 
• Girar el cap suaument 360º en els dos sentits. 
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EXERCICIS DE REHABILITACIÓ. 3. EXERCICIS DE RESPIRACIÓ I 
TONIFICACIÓ GLÒTICA.  A) GITATS 
1. - INSPIRACIÓ: s'ha de fer sense moviments bruscos i al més ràpida possible. S'ha d'observar 
una pausa postinspiració de 3 a 5 segons per evitar la hiperventilació. 
2. - EN EXPIRACIÓ: que sigui lenta i ha de mantenir l'obertura de la caixa toràcica, evitant 
l'enfonsament de la zona esternoclavicular i l'esforç sobre la musculatura perilaríngia. 
 
3.-EXERCICIS: A) POSICIÓ DECÚBIT DORSAL  
1.Demanarem al pacient que flexioni les cames recolzant els peus a la llitera i que, fermament 
estirat, inspiri l'aire pel nas i després el retingui uns segons mentre al mateix temps fa l’esforç 
d’aixecar-se. També pot fer exercicis com el d'aixecar les cames uns 30 cm i fer moviments de 
tisora.  
2.Amb les cames estirades, el terapeuta col·locarà la mà sota la nuca del pacient. El farà inspirar i 
en la pausa aixecarà lleugerament el cap de la llitera: ha d'empènyer contra la seva mà, mentre el 
terapeuta oposa resistència durant 3-4 segons. S'obté millor tancament glòtic si en el moment de 
l'apnea per fer l'esforç s'obri la boca sense deixar sortir l'aire. Si el pacient presentés problemes 
lumbars s'evitarà l’exercici de les "tisores" i els altres es realitzaran amb les cames flexionades. 
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EXERCICIS DE REHABILITACIÓ. 3. EXERCICIS DE RESPIRACIÓ I 
TONIFICACIÓ GLÒTICA.  B) POSICIÓ D’ASSEGUTS (I) 
1. A la pausa de la inspiració ha de realitzar un moviment de tisores amb les cames, 
descansar i expirar dient "ic" sense veu primer i amb veu després.  
2. El mateix exercici, però amb els braços entrecreuats darrere de la nuca. Després, 
realitzar els exercicis dient síl·labes amb consonants posteriors i vocals agudes 
("ki-ku", “ji-ge-ju"...).  
3. Que inspiri i, en la pausa, empenta contra la mà del terapeuta, situat a la seua 
nuca, mentre vagi dient combinacions sil·làbiques amb g, gl, gr, c, cl, cr ("cric-
cric..."). Després es farà el mateix exercici però al revés, fent força cap endavant 
(la mà del terapeuta al front), emetent sèries de síl·labes tonificants ("guic-
guic"...). També es pot realitzar inclinant-se per la part de la corda vocal 
paralitzada. Es començarà amb 3-4 síl·labes per cada expiració, però després 
haurà d'arribar fins a 10-15.  
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EXERCICIS DE REHABILITACIÓ. 3. EXERCICIS DE RESPIRACIÓ I 
TONIFICACIÓ GLÒTICA.  B) POSICIÓ D’ASSEGUTS (II) 
4. Amb les mans entrellaçades a l'altura dels muscles, colzes aixecats en 
posició horitzontal, dits entrellaçats, inspirar i expirar estirant fortament els 
dits de les mans entre si i dient amb força "quic...".  
5. Amb els punys tancats a nivell del pit, inspirar i en expirar portar 
bruscament els braços cap enrere, com si volguéssim tocar l'esquena amb els 
colzes, i anar dient síl·labes amb consonants oclusives ("piquiti", 
"guepete"...). 
6. Subjectar un pes d'uns dos quilos amb el braç del costat afectat. Inspirar i 
anar-lo aixecant fins al pit dient "criiiic, cruuuc”... 
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TREBALL DE LA VEU PRÒPIAMENT DIT (I) 
• Treballarem el que seran les característiques acústiques (to, timbre...), la 
coordinació fonorespiratòria i el tancament glòtic sostingut i vibració de la 
mucosa cordal. Podem ajudar al tancament cordal mitjançant manipulacions 
laríngies fins que vagin sortint les emissions vocals. 
• EXERCICIS: QUIIIIC? CUUUC? GUEEEC?, es van augmentant el nombre 
de sèries en cada espiració i es van introduint totes les vocals. Després s'anirà 
traient el suport sobre l'oclusiva sorda al final, mantenint el tancament glòtic 
sobre la vocal. Es poden combinar amb /l/, /r/, /gl/, /gr/, /cr/. 
• També podem intercalar la vocal "i" abans de cada síl·laba. Augmentarem la 
dificultat afegint consonants que permetin obertura velofaringiabucal (j, p, t, 
n...) i acabant amb l, n, m per mantenir la ressonància.  
• Després anirem adaptant paraules i frases, sempre mantenint una petita 
entonació i amb ressonàncies (què tal? ). 
“Intervenció Logopèdica en Patologia de la Veu”  
Professor: Dr. Vicent Rosell Clari  
TREBALL DE LA VEU PRÒPIAMENT DIT (II) 
• També podem donar-li una llista de paraules amb sons tonificants (coco, qui...) i 
fer-lo llegir tres paraules en una sola expiració, anirem progressivament 
augmentant el nombre de paraules i la seva extensió. 
• Si està assegut, podem fer que mantingui un pes de 2-5 kg amb el braç de la 
corda vocal paralitzada. Si està dret, que faci força contra la paret amb el braç 
del costat afectat. Progressivament farem frases més llargues i sense tanta 
entonació.  
• Quan haguem aconseguit un to de veu correcte i una intensitat acceptable, 
començarem el treball amb veu projectada, després treballarem intensitat, 
després veu cantada i finalment lectura directa.  
• A mesura que vagi arribant el tancament glòtic farem emetre sons més llargs i 
sostinguts per anar estimulant la vibració cordal. En cas que practiquem la 
manipulació laríngia no es farà mai mentre estigui realitzant exercicis de força o 
contraresistència, ja que podem provocar una luxació. 
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 TRACTAMENT QUIRÚRGIC  EN C.V. NO COMPENSADA  
 OBJECTIU    moure cap a la línia mitjana la C.V. en abducció. 
 
 A-INJECCIÓ INTRACORDAL. 
 
 B-TIROPLÀSTIA TIPUS I – MEDIALITZACIÓ. 
 
 C-ADDUCCIÓ D’ARITENOIDES. 
 
 D-REINNERVACIÓ. 
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4. HIATUS  
 La disfonia hipoquinètica més coneguda són els hiatus en C.V. Moltes vegades 
aquesta falta de tonisme muscular ve donada per una disfonia hiperquinètica 
continuada, un sobreesforç vocal i un mal ús vocal.  
• CLASSIFICACIÓ I (Segons la localització i la forma) 
 
Anterior Medial Irregular Posterior 
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• CLASSIFICACIÓ II (Segons la localització i la forma)  
 
Sable Ogival Longitudinal 
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Cas Conxa. Hiatus longitudinal lleuger 
Història clínica 
Pacient de 62 a. que presenta un hiatus 
longitudinal anteroposterior. La pacient presenta 
disfonia. Parlant, parlant se li’n va la veu. Si parla 
més del compte de seguida li fa mal la laringe. 
Abans cantava i tenia una veu molt potent i ara ja 
fa un any que no pot cantar. Té problemes a la 
laringe des de fa 5-6 mesos, abans no tenia 
problemes. No sap a què atribuir aquesta afecció 
ja que evita abusos. La seva veu empitjora a la nit; 
a partir de migdia es nota l'afonia. En aquests 
moments pot cantar, però amb una tessitura més 
baixa i amb menys “poders” del que ho feia abans. 
S'està prenent la medicació: Amaril, Orfidal, 
antidepressius?. 
Evolució (01/12/11)/(22/04/12): 
- Intensitat fonació i parla espontània = baixa/ mitjana 
- Tipus respiratori: clavicular / abdominal. 
- Duració /S/ = 22 seg. / 25 seg. 
- Duració /m/ = 17 seg. /22 seg. 
- Coeficient s/m = 1’3 / 1’13. 
- F0 /a/ = 210 Hz. / 215 Hz. 
- Duració /a/ = 15 seg. / 16 seg. 
- F0 /u/ menor = 170 Hz. / 174 Hz. 
- F0 /i/ màxima = 390 Hz./ 713 Hz. 
- Extensió tonal = 220 Hz. / 539 Hz .  
• ESCALA GRABS:  
 G = 2. 
 R = 0. 
 A = 2. 
 B = 2. 
 S = 2. 
 TOTAL = 8. 
 
TRACTAMENT VOCAL.  GENERALITATS  
A. REHABILITACIÓ  VOCAL: En els hiatus està indicat el tractament logopèdic com a primera 
opció i si no hi ha millora als 6 mesos es pot mediatitzar una de les 2 C.V. amb infiltració 
intracordal de tefló, col·lagen o greix. 
1. OBJECTIU: augmentar el tonisme muscular de les dues C.V. i fer que es redueixi el hiatus o 
desaparegui. Realitzarem, com en les paràlisis de C.V., una estimulació i tonificació d’aquests 
grups musculars, perquè compensin i estimulin els afectats per la hipofunció. 
2. DURADA: serà variable, ja que depèn de diversos factors com l'inici del tractament, 
l'etiologia, la dedicació del pacient, el seu estat general, la seva motivació... Però la mitjana per 
a la reeducació oscil·la entre els 3-6 mesos, durant dues sessions setmanals que poden anar 
reduint-se a una. 
3. RESULTATS: els resultats del tractament mitjançant rehabilitació vocal són bastant bons en 
un 90 % de casos. 
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EXERCICIS DE REHABILITACIÓ (I)  
1. ESQUEMA CORPORAL VOCAL 
• Al igual que en els pacients amb P.C.V., els punts clau seran: la postura, la verticalitat, la 
caixa toràcica, la cintura escapular, la mandíbula i els òrgans d'articulació i ressonància. 
• El pacient ha de recolzar els peus a terra, donar suport a la pelvis i el diafragma sobre 
els abdominals, aconseguint així l'alliberament de la caixa toràcica, de la cintura escapular 
i de tota la musculatura perilaríngia.  
2. EXERCICIS DE POTENCIACIÓ DE LA MUSCULATURA DEL COLL  
(en aquest cas podem utilitzar els mateixos que en les P.C.V.). 
3. EXERCICIS RESPIRATORIS 
• Aprendre a utilitzar el tipus respiratori costodiafragmaticoabdominal, de forma 
correcta i eficaç, tant en el buf com en fonació (veu i parla).  
• Obtenir una bona coordinació fonorespiratòria tant en buf com, i sobretot, en la parla.  
• Utilitzar un bon suport d’aire abdominal, eliminant tensions en la laringe, en les 
manifestacions de la veu i la parla més comuns per al pacient.  
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EXERCICIS DE REHABILITACIÓ (II)  
4. EXERCICIS DE TONIFICACIÓ LARÍNGIA 
• Són importants els exercicis amb oclusives, sobretot sordes i posterios (/K/), ja que són 
molt útils per a potenciar el tonisme muscular de les C.V. i el tancament dels aritenoides 
posterior.  
• És comú fer força amb els braços i la musculatura abdominal al mateix temps que es 
produeixin els exercicis de veu amb combinacions d’oclusives (pi, pi-ti, pi-ti-ki, ki, etc.).  
• CALDRÀ TENIR EN COMPTE EL TIPUS DE HIATUS PER FER ELS EXERCICIS 
 Per a hiatus posteriors: exercicis amb oclusives, curts i fent força a l’abdomen i els 
braços. Es poden fer sense o amb oposició de força en el coll.  
 Per a hiatus longitudinals: exercicis de sons sonors sostinguts (vocals, nasals), fent 
força a l’abdomen i els braços. Es poden fer sense o amb oposició de força en el coll.  
 Per a hiatus anteriors: exercicis de sons sonors però amb una realització àfona.  
** En tots els hiatus realitzarem exercicis amb oclusives, curts i amb sons sonors sostinguts, 
però predominaran aquells exercicis més adequats per a cada patologia.  
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EXERCICIS DE REHABILITACIÓ (III)  
5. EXERCICIS DE IMPOSTACIÓ VOCAL 
• La impostació vocal és molt important per a millorar la ressonància, els harmònics, però 
també per a obtenir una veu amb més intensitat fent menys esforç en la laringe. Des d’un 
primer moment realitzarem exercicis amb nasals i intentarem col·locar en la màscara de 
ressonància primer les vocals, desprès síl·labes de diferent tipus, paraules i frases.  
•  En una segona fase es realitzaran exercicis d’impostació vocal variant la intensitat i el to 
de la veu. Es comentaran totes les sensacions i dificultats que observa i pugui tenir el 
pacient. 
• En una fase més avançada es treballarà la impostació vocal en veu projectada i en les 
diferents situacions comunicatives que ha d’afrontar el pacient en la seua vida diària.  
 
6. EXERCICIS SOBRE LA DURACIÓ  
• Al mateix temps que anem millorant el control sobre la respiració millorarà el control del 
buf i la duració de la veu. Conforme el hiatus vaja disminuint i es controli millor la 
respiració, la duració amb sons sonors sostinguts també millorarà.  
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EXERCICIS DE REHABILITACIÓ (IV)  
7. EXERCICIS SOBRE EL TO DE LA VEU 
• En aquest cas, atès que hi ha un hiatus, inicialment el pacient ha de fer esforç per 
aconseguir que la laringe produeixi sons sonors. S’obté un millor resultat amb sons aguts 
que no greus ja que hi ha un major estirament i tensió en l’espai glòtic.  
• Inicialment caldrà treballar més amb aguts, i conforme es vaja tancant el hiatus anirem 
introduint escales ascendents i descendents amb més sons, millorant l’altura i l’extensió 
tonal, tant per als aguts com per als greus.  
• En una segona fase utilitzarem glissandos ascendents i descendents per tal d’ampliar 
l'extensió tonal. Combinarem exercicis de diferents to i intensitat, variant una, l’altra o les 
dues característiques de la veu. Es comentaran les dificultats i els errors que observem en el 
pacient. 
• Caldrà observar en el pacient quin és el to òptim, com en totes les disfonies, i treballar 
aquest to en diferents situacions de parla i veu.  
***ÉS MOLT IMPORTANT NO REALITZAR UNA SOBREESTIMULACIÓ  JA QUE 
PODEM ACABAR PRODUINT UNA HIPERFUNCIÓ LARÍNGIA AMB 
CORRELATS ORGÀNICS O NO ( ). 
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Professor Dr. Vicent Rosell Clar  
TEMA 5. REHABILITACIÓ DE LA VEU EN DISFONIES 
CONGÈNITES I TRAUMATISMES 
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Professor: Dr. Vicent Rosell Clari 
 TEMA 5. REHABILITACIÓ DE LA VEU EN DISFONIES 
CONGÈNITES I TRAUMATISMES  
 Disfonies congènites. Definició, característiques  
 Teràpia de la veu en les disfonies congènites  
 Teràpia de veu en traumatismes laringis 
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1. DISFONIES CONGÈNITES. DEFINICIÓ, CARACTERÍSTIQUES   
 Les anomalies congènites de la laringe estan caracteritzades per 
tres grans grups de símptomes: 
 Dificultats respiratòries, causades per l'obstrucció de la via aèria 
(ESTENOSI). 
 Ronquera, estridor o crit feble o afònic. 
 Disfàgia. 
 El principal tractament és medicoquirúrgic, però necessiten un 
control acurat perquè no desenvolupin una veu deficient.  
 Les anomalies laríngies congènites es manifesten principalment en 
lesions de grandària i massa o anomalies estructurals. 
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 DEFINICIÓ: es mostren en els nens com grans tumors, rojos purpuris, sèssils, 
que tendeixen a ser subglòtics. No solen aparèixer fins als 2-3 mesos després del 
naixement, sovint després de la primera infecció de les vies respiratòries altes. 
 SÍMPTOMES: de vegades asimptomàtics. De vegades només apareixen els 
símptomes quan estan al llit: a) estridor respiratori, b) dispnea, c) ronquera, d) tos 
excessiva, e) disfàgia, f) hemangiomes cutanis. 
 TRACTAMENT MEDICOQUIRÚRGIC: solen remetre de forma espontània. En el 
cas que el tumor no remeti espontàniament s'han d'usar els següents 
procediments: a) teràpia de radiacions, b) extirpació quirúrgica, c) cirurgia amb 
làser, d) teràpia asteroïdea amb prednisona. 
 TERÀPIA DE VEU: en general són subglòtics i per això el plor del nen no sol 
estar afectat. No obstant això, hi pot haver ronquera, i fins i tot ronquera 
persistent després de l’extirpació del tumor. En aquest cas estaran indicats 
exercicis de respiració, control del buf, control i reducció de l'atac vocal; exercicis 
de plasticitat laríngia i d'impostació vocal. 
1. LESIONS DE MIDA I MASSA DE LA LARINGE  
A. HEMANGIOMES SUBGLÒTICS CONGÈNITS 
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 DEFINICIÓ: forma de creixement anormal de cèl·lules. La forma juvenil 
del papil·loma laringi generalment comença com un tumor epitelial 
benigne que apareix en la porció anterior dels plecs vocals i s'estén 
després a la resta de l'epiteli laringi. 
 SÍMPTOMES: a) ronquera, b) afonia, c) estridor respiratori, d) dispnea. 
 TRACTAMENT MEDICOQUIRÚRGIC: el principal tractament és 
l'extirpació de la lesió. Altres tractaments: a) ultrasons; b) cirurgia amb 
làser, c) injeccions d'interferó, d) vacunes de papil·loma autògenes i 
bovines. 
 TERÀPIA DE VEU: està indicada si la ronquera persisteix després de la 
cirurgia. La ronquera pot ser deguda al resultat de la cirurgia, que deixa 
els plecs vocals amb una vora lliure irregular. Estaran indicats exercicis 
de respiració, control del buf, potenciació i millora del tancament glòtic, 
exercicis de plasticitat laríngia i d'impostació vocal. 
B.-PAPIL·LOMA LARINGI CONGÈNIT O PAPIL·LOMATOSI LARÍNGIA 
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 DEFINICIÓ: es caracteritza per una flacciditat excessiva de la 
laringe supraglòtica, acompanyada d'estridor inspiratori. 
 SÍMPTOMES: a) soroll d’estridor inspiratori, b) dispnea, c) el plor 
és normal. 
 TRACTAMENT MEDICOQUIRÚRGIC: el restabliment espontani 
en 12-18 mesos és bo. La dispnea es pot eliminar col·locant el nen 
en posició prona o decúbit ventral. 
 TERÀPIA DE VEU: no necessita teràpia de veu. 
2.-ANOMALIES ESTRUCTURALS CONGÈNITES DE LA LARINGE 
A) LARINGOMALÀCIA 
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 DEFINICIÓ: es diu així a causa de la presència d'un feble crit característic. La 
laringe té la mateixa aparença que a la laringomalàcia. La seva etiologia és 
congènita i és causada per la supressió parcial del cromosoma número 5 del grup B. 
 SÍMPTOMES: a) crit de to agut i veu feble; b) retard mental greu, c) perfil tallat amb 
galta micrognàtica, d) microcefàlia, e) hipertelorisme (ulls molt distanciats); f) 
hipotonia; g) estrabisme; h) fissures orals; i) anomalies viscerals; j) trastorns de la 
parla i del llenguatge. 
 TRACTAMENT MEDICOQUIRÚRGIC: se centra principalment en la decisió de 
millorar a una edat primerenca. No es requereixen tècniques medicoquirúrgiques per 
al tractament de la veu. 
 TERÀPIA DE VEU: se centrarà a millorar les dificultats respiratòries del pacient i el 
nivell de to habitual massa agut, però haurem de realitzar una teràpia del llenguatge 
destinada a pal·liar els dèficits comunicatius. Solen millorar si la teràpia del 
llenguatge utilitza mitjans d'expressió combinats manual i oral, amb més èmfasi en la 
intel·ligibilitat amb exercicis d'articulació exagerada. 
2.-ANOMALIES ESTRUCTURALS CONGÈNITES DE LA LARINGE 
B) SÍNDROME DE CRI DU CHAT 
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 DEFINICIÓ: representen graus d'oclusió laríngia, causada per diafragmes de teixit 
connectiu a les regions subglòtiques, glòtiques i supraglòtica. 
 SÍMPTOMES: varien segons la localització i l'extensió de les obertures en el 
diafragma. a) Símptomes fonatoris: l'afectació sobre el to vocal varia en funció de 
l'extensió de l'obertura del diafragma. En general, elevació del to vocal, ronquera si 
el diafragma causa una vibració asincrònica. Si el diafragma és extens hi pot haver 
afonia, acompanyada d'estridor i dispnea. b) Símptomes respiratoris: estridor, 
inquietud i altres símptomes de dificultat respiratòria, cianosi. 
 TRACTAMENT MEDICOQUIRÚRGIC: excisió quirúrgica del diafragma. 
 TERÀPIA DE VEU: no en fa falta tret que la cirurgia hagi deixat el pacient amb una 
vora lliure irregular dels plecs vocals. Aleshores s'haurà de realitzar la teràpia de la 
veu per eliminar qualsevol buf i ronquera postoperatoris. En aquest cas també 
estaran indicats exercicis de respiració, control del buf, potenciació i millora del 
tancament glòtic, exercicis de plasticitat laríngia i d'impostació vocal. 
2.-ANOMALIES ESTRUCTURALS CONGÈNITES DE LA LARINGE  
C) DIAFRAGMES LARINGIS CONGÈNITS I ATRÈSIA LARÍNGIA 
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  DEFINICIÓ: es refereix a l'estrenyiment de la via aèria entre la glotis 
i la primera anella traqueal. 
 SÍMPTOMES: a) estridor inspiratori i expiratori, b) fonació anormal. 
 TRACTAMENT MEDICOQUIRÚRGIC: en les formes lleugeres 
generalment es resol amb el creixement de la laringe. El 80% dels 
casos refereixen necessitat de realitzar traqueotomia. La reducció 
quirúrgica de l'estenosi es pot realitzar si el creixement laringi és 
insuficient per resoldre-la. 
 TERÀPIA DE VEU: no en cal. 
2.-ANOMALIES ESTRUCTURALS CONGÈNITES DE LA LARINGE  
D) ESTENOSI SUBGLÒTICA CONGÈNITA 
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 DEFINICIÓ: dilatació o hèrnia de l'apèndix anterior del ventricle 
laringi, en l'espai entre els veritables plecs vocals i els falsos. 
 SÍMPTOMES: asimptomàtics en la infància. Apareix en l'edat adulta i 
gairebé exclusivament en els homes. a) Veu o plor ronc, b) estridor 
inspiratori, c) bony extern al coll, d) disfàgia. 
 TRACTAMENT MEDICOQUIRÚRGIC: aspiració repetida; incisió, 
drenatge; traqueotomia. 
 TERÀPIA DE VEU: no hi està indicada. La ronquera es pot reduir 
temporalment usant la mà per pressionar directament el bony al coll. 
2.-ANOMALIES ESTRUCTURALS CONGÈNITES DE LA LARINGE  
E) LARINGOCELE CONGÈNIT 
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 DEFINICIÓ: són petits sacs plens de líquid que es troben a la 
laringe, principalment en el ventricle. 
 SÍMPTOMES: solen ser asimptomàtics fins que augmenten prou.    
a) Ronquera, b) estridor laringi. 
 TRACTAMENT MEDICOQUIRÚRGIC: extirpació quirúrgica del quist 
amb la seva paret. 
 TERÀPIA DE VEU: se’n requereix per eliminar la ronquera residual 
després del tractament quirúrgic. Estaran indicats exercicis de 
respiració, control del buf, control i reducció de l'atac glòtic, exercicis 
de plasticitat laríngia i d'impostació vocal. 
2.-ANOMALIES ESTRUCTURALS CONGÈNITES DE LA LARINGE  
F) QUISTES LARINGIS CONGÈNITS 
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 DEFINICIÓ: obertura entre la laringe i l'esòfag. 
 SÍMPTOMES: a) ennuegada i aspiració durant els menjars; b) 
obstrucció respiratòria, c) plor dèbil i / o afonia, d) pneumònia 
repetida. 
 TRACTAMENT MEDICOQUIRÚRGIC: tractament quirúrgic. 
 TERÀPIA DE VEU: la importància de la teràpia de la veu depèn de 
l'adequació estructural del mecanisme laringi per a la fonació, 
després de la cirurgia. 
2.-ANOMALIES ESTRUCTURALS CONGÈNITES DE LA LARINGE  
G) FISSURA LARÍNGIA 
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 DEFINICIÓ: és la lesió que es desenvolupa a la regió de l'apòfisi 
vocal dels aritenoides, com a resultat d'un traumatisme ocasionat a 
la laringe per un tub endotraqueal. Encara que poden aparèixer 
lesions bilaterals, normalment són unilaterals. 
 SÍMPTOMES: a) molèsties en l'àrea de la laringe i ocasionalment 
dolor irradiat a l'orella, b) tos persistent, c) ronquera vocal i en 
ocasions veu bufada. 
 TRACTAMENT MEDICOQUIRÚRGIC: quirúrgic. 
 TERÀPIA DE VEU: no hi està indicada, excepte un estricte període 
de repòs vocal. 
3.-TRAUMATISMES LARINGIS. LESIONS LARÍNGIES  
A) GRANULOMA A CAUSA D’INTUBACIÓ 
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 DEFINICIÓ: com a conseqüència d'un traumatisme o d'una infecció, 
es pot formar anteriorment una petita membrana de teixit connectiu 
entre els plecs vocals. 
 SÍMPTOMES: varien segons la localització i l'extensió de les 
obertures en el diafragma. a) Símptomes fonatoris: en general, 
elevació del to vocal, ronquera si el diafragma causa una vibració 
asincrònica. Si el diafragma és extens hi pot haver afonia, 
acompanyada d'estridor i dispnea. b) Símptomes respiratoris: 
estridor, inquietud i altres símptomes de dificultat respiratòria, cianosi. 
 TRACTAMENT MEDICOQUIRÚRGIC: excisió quirúrgica del 
diafragma; el cirurgià col·loca una petita falca per a evitar que el 
diafragma torni a unir-se. 
 TERÀPIA DE VEU: no en cal. 
3.-TRAUMATISMES LARINGIS. LESIONS LARÍNGIES  
B) DIAFRAGMA LARINGI TRAUMÀTIC 
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 DEFINICIÓ: pot ser unilateral o bilateral, passatgera o permanent. 
En aquest tipus de ferida la banya inferior del cartílag tiroides sol 
estar traslladada posteriorment en relació amb el cartílag cricoides. 
El cartílag tiroides luxat pot comprimir el nervi recurrent i provocar 
una paràlisi del plec vocal, o la luxació pot causar una pèrdua de la 
funció tensora del múscul cricoide. 
 SÍMPTOMES: a) dolor al coll que s'irradia cap a l'orella, b) ronquera, 
c) aspiracions en empassar. 
 TRACTAMENT MEDICOQUIRÚRGIC: descompressió del recurrent; 
injecció de tefló o Gelfoam al plec vocal afectat. 
 TERÀPIA DE VEU: com en la paràlisi de corda vocal, si aquesta 
persisteix després de la intervenció mèdica. 
3.-TRAUMATISMES LARINGIS. LESIONS LARÍNGIES  
C) LUXACIÓ DE L'ARTICULACIÓ CRICOTIROÏDAL 
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 DEFINICIÓ: pot ser causada per traumatismes externs i interns i la 
luxació poques vegades és bilateral. 
 SÍMPTOMES: a) ronquera i dolor, b) dispnea i estridor. 
 TRACTAMENT MEDICOQUIRÚRGIC: manipulació directa de 
l’aritenoide i injecció de tefló o Gelfoam si no recobra la seva funció. 
 TERÀPIA DE VEU: com en la paràlisi de corda vocal, si aquesta 
persisteix després de la intervenció mèdica. 
3.-TRAUMATISMES LARINGIS. LESIONS LARÍNGIES  
D) LUXACIÓ DE L'ARTICULACIÓ CRICOARITENOIDE 
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 DEFINICIÓ: poden ocórrer fractures de la laringe i de l'os hioide, però 
la incidència és relativament baixa. Pot presentar una paràlisi unilateral 
o bilateral del replegament vocal. 
 SÍMPTOMES: a) estridor, b) dispnea i cianosi, c) veu apagada. 
 TRACTAMENT MEDICOQUIRÚRGIC: resecció de la part fracturada, 
inserció d'una porció de plàstic a l'interior per mantenir el conducte aeri 
laringi i ocasionalment empelt de pell en el lloc de la ferida. 
• TERÀPIA DE VEU: la teràpia de veu que es realitza en les paràlisis 
de corda vocal pot ser beneficiosa, però la veu generalment romandrà 
amb buf i ronca per sempre, a causa de les alteracions permanents de 
la laringe. 
3.-TRAUMATISMES LARINGIS. LESIONS LARÍNGIES  
E) FRACTURES DELS CARTÍLAGS LARINGIS 
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 DEFINICIÓ: es dóna sovint en bombers i membres d'equips de 
rescat. Es deuen generalment a la inhalació d'aire o gasos molt 
calents. També poden ocórrer després de la ingestió de líquids o 
aliments molt calents. 
 SÍMPTOMES: a) dolor agut en els intents de fonació, b) ronquera, c) 
estridor i obstrucció respiratòria. 
 TRACTAMENT MEDICOQUIRÚRGIC: traqueotomia; antibiòtics; 
humidificació del teixit laringi. 
TERÀPIA DE VEU: inclou generalment un període de repòs vocal. La 
ronquera es resol en desaparèixer l'edema, de manera que la teràpia 
de la veu no sol estar indicada. 
4.-DISFONIES CAUSADES PER CREMADES DE LA LARINGE 
A) CREMADES TÈRMIQUES DE LA LARINGE 
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 DEFINICIÓ: ocorren generalment en nens i es produeixen per la 
ingestió de corrosius químics. 
 SÍMPTOMES: a) ulceració i infecció, seguida del desenvolupament 
de lesions fibroses i granuloses, b) ronquera i buf a la veu, c) afonia. 
 TRACTAMENT MEDICOQUIRÚRGIC: ús d'antibiòtics i esteroides. 
 TERÀPIA DE VEU: la teràpia vocal dirigida a millorar el tancament 
glòtic pot ser beneficiosa i un treball específic sobre la plasticitat 
laríngia, però les cicatrius i l’estenosi cicatricials impedeixen una gran 
millora de la veu. 
4.-DISFONIES CAUSADES PER CREMADES DE LA LARINGE 
B) CREMADES QUÍMIQUES DE LA LARINGE 
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QUADRE RESUM DE DISFONIES D'ETIOLOGIA CONGÈNITA  
I TRAUMATISMES LARINGIS (I) 
TRASTORNS TERÀPIA VOCAL 
Hemangiomes subglòtics congènits 
En general són subglòtics i per això el plor del nen 
no sol estar afectat. No obstant això, hi pot haver 
ronquera, i fins i tot ronquera persistent després de 
l’extirpació del tumor.  
En aquest cas estaran indicats exercicis de 
respiració, control del buf, control i reducció de 
l'atac vocal, exercicis de plasticitat laríngia i 
d'impostació vocal. 
 
Papil·loma laringi congènit (papil·lomatosi) 
La forma juvenil del papil·loma laringi generalment 
comença com un tumor epitelial benigne que 
apareix en la porció anterior dels plecs vocals i 
s'estén després a la resta de l'epiteli laringi.  
Està indicada si la ronquera persisteix després de la 
cirurgia. Pot ser deguda al resultat de la cirurgia, 
que deixa als plecs vocals amb una vora lliure 
irregular. Estaran indicats exercicis de respiració, 
control del buf, potenciació i millora del tancament 
glòtic, exercicis de plasticitat laríngia i d'impostació 
vocal. 
Laringomalàcia. Es caracteritza per una 
flacciditat excessiva de la laringe supraglòtica, 
acompanyada d'estridor inspiratori.  
No necessita teràpia de veu. 
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TRASTORNS TERÀPIA VOCAL 
Síndrome de miol de gat 
Es diu així a causa de la presència d'un feble crit 
característic. La laringe té la mateixa aparença que a 
la laringomalàcia.  
Se centrarà a millorar les dificultats respiratòries del 
pacient i el nivell de to habitual massa agut, però 
haurem de realitzar una teràpia del llenguatge 
destinada a pal·liar els dèficits comunicatius. 
Milloren si la teràpia del llenguatge utilitza mitjans 
d'expressió combinats manual i oral, amb més 
èmfasi en la intel·ligibilitat amb exercicis 
d'articulació exagerada. 
Diafragmes laringis congènits i atrèsia 
laríngia 
Representen graus d'oclusió laríngia, causada per 
diafragmes de teixit connectiu a les regions 
subglòtiques, glòtiques i supraglòtica.  
No en necessita llevat que la cirurgia hagi deixat el 
pacient amb una vora lliure irregular dels plecs 
vocals, i aleshores s'haurà de realitzar la teràpia de la 
veu per eliminar qualsevol buf i ronquera 
postoperatoris. En aquest cas també estaran indicats 
exercicis de respiració, control del buf, potenciació 
i millora del tancament glòtic, exercicis de 
plasticitat laríngia i d'impostació vocal. 
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QUADRE RESUM DE DISFONIES D'ETIOLOGIA CONGÈNITA  
I TRAUMATISMES LARINGIS (II) 
TRASTORNS TERÀPIA VOCAL 
Estenosi subglòtica congènita 
Es refereix a l'estrenyiment de la via aèria entre la 
glotis i la primera anella traqueal.  
No en necessita. 
Laringocele congènit. Dilatació o hèrnia de 
l'apèndix anterior del ventricle laringi, en l'espai 
entre els plecs vocals veritables i els falsos. 
No està indicada. La ronquera es pot reduir 
temporalment usant la mà per pressionar 
directament el bony al coll. 
Quists laringis congènits 
Són petits sacs plens de líquid que es troben a la 
laringe, principalment en el ventricle.  
Es requereix per eliminar la ronquera residual 
després del tractament quirúrgic. Estaran indicats 
exercicis de respiració, control del buf, control i 
reducció de l'atac glòtic, exercicis de plasticitat 
laríngia i d'impostació vocal. 
Fissura laríngia 
Obertura entre la laringe i l'esòfag.  
La importància de la teràpia de la veu depèn de 
l'adequació estructural del mecanisme laringi per a 
la fonació, després de la cirurgia. 
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QUADRE RESUM DE DISFONIES D'ETIOLOGIA CONGÈNITA  
I TRAUMATISMES LARINGIS (III) 
TRASTORNS TERÀPIA VOCAL 
Granuloma a causa d’intubació. És la lesió que 
es desenvolupa a la regió de l'apòfisi vocal dels 
aritenoides, com a resultat d'un traumatisme 
ocasionat a la laringe per un tub endotraqueal.  
No hi està indicada, excepte un estricte període de 
repòs vocal. 
Diafragma laringi traumàtic 
Com a conseqüència d'un traumatisme o d'una 
infecció, es pot formar anteriorment una petita 
membrana de teixit connectiu entre els plecs vocals.  
No en necessita. 
 
Luxació de l'articulació cricotiroïdal 
Pot ser unilateral o bilateral, passatgera o 
permanent. La banya inferior del cartílag tiroide sol 
estar traslladada de la seva usual posició amb el 
cartílag cricoide. El cartílag tiroide luxat pot 
comprimir el nervi recurrent i provocar una paràlisi 
del plec vocal, o la luxació pot causar una pèrdua de 
la funció tensora del múscul cricoide.  
Com en les paràlisis de corda vocal, si persisteixen 
després de la intervenció mèdica. 
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TRASTORNS TERÀPIA VOCAL 
Luxació de l'articulació cricoaritenoidea 
Pot ser causada per traumatismes externs i interns i 
la luxació poques vegades és bilateral.  
Com en les paràlisi de corda vocal, si aquesta 
persisteix després de la intervenció mèdica. 
Fractures dels cartílags laringis  
Possibles fractures de la laringe i de l'os hioide, però 
la incidència és relativament baixa. Pot presentar 
una paràlisi unilateral o bilateral del plec vocal.  
La teràpia de veu que es realitza en les paràlisis de 
corda vocal pot ser beneficiosa, però la veu 
generalment romandrà amb buf i ronca per sempre, 
a causa de les alteracions permanents de la laringe. 
Cremades tèrmiques de la laringe 
Es dóna sovint en bombers i membres d'equips de 
rescat, generalment per inhalació d'aire o gasos 
molt calents. També poden ocórrer després de la 
ingestió de líquids o aliments molt calents.  
Inclou generalment un període de repòs vocal. La 
ronquera es resol en desaparèixer l'edema, de 
manera que la teràpia de la veu no hi està indicada. 
Cremades químiques de la laringe 
Ocorren generalment en nens i es produeixen per la 
ingestió de corrosius químics.  
La teràpia vocal dirigida a millorar el tancament 
glòtic pot ser beneficiosa i un treball específic sobre 
la plasticitat laríngia, però les cicatrius i l’estenosi 
cicatricials impedeixen una gran millora de la veu. 
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Professor Dr. Vicent Rosell Clar.  
TEMA 6. REHABILITACIÓ DE LA VEU  
EN LARINGECTOMIES  
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 TEMA 6. REHABILITACIÓ DE LA VEU EN 
LARINGECTOMIES  
 Tècniques i mètodes per obtenir i desenvolupar 
la veu erigmofònica o esofàgica  
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 VEU ERIGMOFÒNICA O ESOFÀGICA. GENERALITATS (I)  
 La pèrdua de la veu laríngia es produeix quan un càncer de laringe danya per complet 
les cordes vocals i cal fer una laringectomia total per extirpar-les.  
 El càncer de laringe el solen patir més homes que dones i la franja d'edat dels afectats 
oscil·la entre els cinquanta i els vuitanta anys. 
 Seguint Casat i Trapero (2011), el càncer laringi resulta ser el tumor de cap i coll més 
freqüent en Europa, encara que només representi de l'un al dos per cent de tots els 
càncers de l'organisme.  
 No hi ha una etiologia clara sobre les causes d'aquest tipus de càncer, però sí se sap 
que està molt relacionat amb hàbits perjudicials com l'alcohol i el tabac.  
 Hi ha altres aspectes influents com: el factor genètic, laringitis cròniques, dèficit de 
vitamines A i C, i l'exposició a alguns contaminants industrials com benzopirens i 
asbest. 
 Els senyals d'alarma que indiquen que hi ha algun problema a la laringe són: una 
disfonia o una afonia que no es cura, veu ronca, sensació de dolor en empassar i 
aparició de bonys al coll. 
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 VEU ERIGMOFÒNICA O ESOFÀGICA. GENERALITATS (II)  
 La laringectomia total consisteix en l'extirpació completa de la laringe, des de la base 
de la llengua fins a arribar a la tràquea. Això suposa que el parlant ja no podrà produir 
la seva veu laríngia i haurà de buscar altres mitjans per comunicar-se. 
 Les pròtesis fonatòries, així com les fístules traqueoesofàgiques o les electrolaringes 
(pròtesis externes), són alguns dels altres mitjans utilitzats per poder parlar. 
 La tècnica de la veu esofàgica consisteix a produir un tipus de veu que es crea en 
l’esòfag i que resulta més greu i amb una intensitat menor que la veu laríngia, però que 
és eficaç en la parla i en la comunicació. 
 A més a més de la pèrdua de la veu laríngia, els afectats per una laringectomia total 
han d'afrontar una sèrie de canvis anatòmics irreversibles, que causen un impacte físic 
i psicològic important. 
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 VEU ERIGMOFÒNICA O ESOFÀGICA. GENERALITATS (III) 
 El primer que passa després d'una laringectomia total és un canvi en 
l’aparell respiratori i fonedor.  
 Si abans de l'operació, l'afectat respirava al mateix temps que menjava o 
parlava, ara la respiració es fa per una banda i la parla i la deglució, per 
una altra.  
 La major part de l'aire ja no entra per les cavitats oral i nasal, sinó per un 
traqueostoma.  
 L'aire ja no és filtrat pel nas i la boca i, per tant, ja no es regula la seva 
temperatura ni s'eliminen els possibles bacteris.  
 Per mantenir l'obertura de l'estoma cal portar una cànula de silicona o de 
plata, que serveix també perquè la mucositat no s'adhereixi a la paret 
d'aquest orifici i en sigui més fàcil la higiene. 
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 VEU ERIGMOFÒNICA O ESOFÀGICA. GENERALITATS (IV) 
 Alguns afectats per càncer laringi reben sessions de quimioteràpia abans o 
després de l'operació. El més comú solen ser les sessions de radioteràpia a 
la zona del coll després de l’operació que provoquen la destrucció dels teixits 
cancerígens, però també d'altres teixits sans: deixen tota la zona del coll 
envermellida, inflada i insensible durant un llarg període de temps. 
 Després d'una laringectomia total, se sol perdre part de l'olfacte, cosa que 
afecta també el sentit del gust, almenys durant un temps prolongat. Això es 
deu al fet que amb prou feines circula l'aire per la cavitat nasal, per això 
només es perceben algunes olors intenses. En conseqüència, el gust també 
es veu afectat i moltes persones només perceben els sabors més forts o els 
perceben alterats. 
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 VEU ERIGMOFÒNICA O ESOFÀGICA. NOCIONS PRELIMINARS 
 L’AIRE DE LA BOCA I DE LA FARINGE I ELS SEUS DIVERSOS USOS  
1. Veu de granota o xiuxiuejada  
1. Veu de granota: soroll provocat pel pas de l’aire emmagatzemat en una galta cap 
a la boca o el pas de l’aire entre la llengua i el vel del paladar (Ànec Donald).  
2. Veu xiuxiuejada: exageració i reforç dels moviments articulatoris amb la finalitat 
d’augmentar el so.  
Aquestes dues veus cal eliminar-les perquè impedeixen l’adquisició d’una bona 
tècnica esofàgica.  
2. Mocar-se 
Amb l’aire de la boca el pacient va a poder mocar-se. Separem i aproximem vàries 
vegades les mandíbules mantenint la boca tancada. Ens relaxem i pensem en “um”. 
Fent un moviment més brusc de les mandíbules, ajudant-nos d’un xicotet moviment del 
cap, cap avant, podem enviar l’aire cap a les foses nasals. De vegades es produeix un 
soroll de raspera al passar l’aire entre el vel del paladar i la paret de la faringe nasal.  
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 VEU ERIGMOFÒNICA O ESOFÀGICA. NOCIONS PRELIMINARS 
3. Olorar. Una separació brusca de les mandíbules amb els llavis tancats, 
acompanyada d’un estirament del coll endavant produirà una xicoteta 
penetració d’aire en les foses nasals que ens permetrà utilitzar l'olfacte. Si al 
començar l’acció tapem el nas i l’obrim quan anem a olorar encara resultarà 
un efecte millor.  
4. Xiular i utilitzar el xiulet. Amb moviments ràpids de la mandíbula i la llengua 
es pot expulsar l’aire per la boca i alguns larigectomitzats poden xiular i 
utilitzar el xiulet.  
5. Fer esclafits amb la llengua i els llavis. Desenganxar la llengua del paladar 
o de les dents bruscament produeix un esclafit. Desenganxar bruscament els 
llavis com en un petó sonor també produeix so.   
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 VEU ERIGMOFÒNICA O ESOFÀGICA. TÈCNICA PRÒPIAMENT DITA 
 Comporta l’adquisició dels tres mecanismes bàsics  
1. Independència dels bufs o bufits. 
2. Injecció d’aire en l'esòfag.  
3. Eructe automàtic.  
1) INDEPENDÈNCIA DELS BUFS. Aquests exercicis consisteixen a realitzar 
accions que posen en joc, d’una banda, l’aire dels pulmons i, de l’altra, l’aire de 
la boca i la faringe, d’una manera totalment independent i controlada. 
A) Temps preparatori 
1) Galtes unflades. 
2) Vibració de llavis (petarrelleig) “pfrfr”.  
3)  “Pfrfr, pfrfr, pfrfr”: actitud de control de la separació dels aires.  
ADQUIRIR LA INDEPENDÈNCIA DELS BUFITS ÉS 
INDISPENSABLE PER A PARLAR BÉ.  
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B) Execució pròpiament dita: abans de fer les vibracions dels llavis caldrà 
agafar aire pulmonar i mantenir-lo en els pulmons sense que s’escapi pel 
traqueostoma. Després realitzarem l’exercici amb els següents temps:  
 
 
 
 
 
 Després passarem a realitzar el mateix exercici però amb la /p/ + fricativa /f/.  
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 Després passarem a realitzar el mateix exercici però amb fricatives /f/ i /s/ 
sense la /p/ davant.  
 
 
 
 
 
 
 
 Durant l’execució d’aquest sons caldrà:  
1. Posar la palma de la mà davant l’orifici del coll. 
2. Fer una expiració o sospir i deixar passar 2-3 segons. 
3. Fer tres sons fricatius amb boca. Fem a la vegada un xicotet retrocés del 
mentó per ajudar a eixir millor l’aire bucal i faringi.  
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 VEU ERIGMOFÒNICA O ESOFÀGICA. TÈCNICA PRÒPIAMENT DITA 
2) Injecció d’aire a l’esòfag + 3) eructe automàtic  
 Realitzar la injecció és provocar el pas a la part alta de l’esòfag d’una 
xicoteta part de l’aire de la faringe per mitjà d’una lleugera compressió de 
l’aire de la boca.  
 L’aire introduït a l’esòfag serà remès per aquest amb un so (eructe) que 
ens permetrà produir sons en veu alta. 
 El que és important és la manera de fer la injecció. En la mesura que 
siguem capaços de fer injeccions fàcils, flexibles, moderades, de forma 
relaxada i còmoda, millorarem la nostra veu esofàgica.  
 No ens hem de preocupar per fer l’eructe: aquest vindrà per si mateix de 
forma automàtica (mètode holandès).   
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 Injecció utilitzant el moviment d’articular el fonema /p/.  
 Quan anem a produir la /p/ comprimim l’aire que hi ha a la boca i 
l’injectem a l’esòfag. 
 Injecció a partir del moviment d’articulació de /t/ i /k/.  
 Altres maneres d’injectar aire a l’esòfag: a partir de sons 
fricatius i a partir de sons vocàlics (mètode vocàlic).  
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PRIMERS EXERCICIS AMB VEU ESOFÀGICA. SÍL·LABES SIMPLES  
 Síl·laba /PA/. Consells  
1. Insistir en el tancament  dels llavis; caldrà allargar-ho un poc.  
2. Caldrà flexionar un poc el cap endavant (doble barbeta).  
3. Deixar unflar lleugerament les galtes.  
4. Una vegada introduït l’aire a l’esòfag aquest tornarà de forma 
involuntària, per si mateix, si estem relaxats (mètode holandès).  
 Cal esforçar-se perquè l’entrada d’aire (injecció) sigui silenciosa.  
 És freqüent que fallem els primers intents. És possible que hi haja tensió a la 
llengua o la faringe. Caldrà relaxar-les i tornar-ho a intentar. Inclús és possible que 
aquest mètode no ens vagi bé i que n’hàgim d’utilitzar un altre (per exemple: 
mètode vocàlic).  
 Una vegada produïda la injecció de forma adequada podem passar a altres 
síl·labes com /psa/ o /ta/ o /ka/.  
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PRIMERS EXERCICIS AMB VEU ESOFÀGICA. SÍL·LABES SIMPLES  
 Síl·labes  /PA, PE, PI, PO, PU/: les 10 consignes  
1. Cal adoptar un ritme regular, parant uns segons després de cada sèrie. 
2. No hem de sentir-nos obligats a traure una vocal sonora en cada síl·laba. 
3. Cal controlar l'absència del buf pulmonar.  
4. Cal pensar en la injecció d’aire, fer-la amb un mínim d’energia i sense soroll 
d’entrada.  
5. No oblidar-se del moviment del mentó en l’instant de tancament de llavis.  
6. Cal allargar el temps de tancament de llavis. 
7. No cal tancar el llavis més d’una vegada per obtenir la injecció. 
8. Cal pensar en la mecànica de l’aire de boca, galtes i faringe.  
9. No s’ha d’insistir en les vocals. 
10. Cal conservar l’aspecte amable, relaxat, sense esforç.  
“Intervenció Logopèdica en Patologia de la Veu”  
Professor: Dr. Vicent Rosell Clari 
DOS DEFECTES A COMBATRE  
 EL SOROLL D’ENTRADA DE L’AIRE EN L’ESÒFAG 
 BUF PULMONAR  
 Injecció pèndul  (P_A; P_A; P_A; P_A; P_A) 
1. Començar per fer un lleuger moviment vertical del cap com per a dir /si/, 
passant d’una posició a una altra de prou apresa: avall-dalt-avall-dalt. 
2. Continuar aquest moviment però obrint la boca quan el cap puja i tancant-la, 
estrenyent els llavis, quan el cap baixa.  
3. Continuem amb aquest moviment, però tractem que hi haja una injecció d’aire 
cada vegada que tanquem la boca i el cap baixa. 
4. Continuem amb aquest moviment i, sense perdre el ritme, deixem que els 
eructes neixin automàticament: l’esòfag no deixarà d’emetre’ls si estem 
relaxats.  
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 Injecció pèndul  (T_A; T_E; T_I; T_O; T_U) 
1. Ídem que l’anterior però injectant l’aire quan fem el moviment de retrocés del 
mentó i recolzant la llengua contra les dents.  
2. Les consignes són les mateixes que per la /p/ però caldrà allargar el temps de 
contacte de la llengua contra les dents i no haurem de fer “trampa” tancant i 
estrenyent els llavis (injecció amb /p/).  
 
 Injecció pèndul  (K_A; K_E; K_I; K_O; K_U) 
1. Ídem que l’anterior però injectant l’aire quan fem el moviment de retrocés del 
mentó i recolzant la part posterior de la llengua contra el paladar. 
2. Les consignes són les mateixes que per la /p/ però caldrà allargar el temps 
de contacte de la llengua contra el vel del paladar i no haurem de fer “trampa” 
tancant i estrenyent els llavis (injecció amb /p/).  
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 Injecció pèndul  (S_A; S_E; S_I; S_O; S_U) 
1. Ídem que l’anterior però injectant l’aire després de prolongar el temps 
d’articulació de la /s/ .  
2. Cal tenir cura de no tancar els llavis produint PSA, PSE, PSI... 
 
 Injecció pèndul  (F_A; F_E; F_I; F_O; F_U) 
1. Ídem que l’anterior.  
 
 Injecció separada o retardada de vocal   
(#_A; #_E; #_I; #_O; #_U; # = injecció) 
1. Realitzarem una injecció d’aire amb /p/ o /t/ però retardarem l’eructe. Ho 
podrem fer si intercalem un temps de pausa al final de la injecció i relaxem la 
pressió dels llavis o de la llengua just abans d’obrir la boca.  
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EXERCICIS COMPLEXOS  
1. SÍL·LABES  DOBLES I TRIPLES  
1. Papá, Papé, Papíí, Papó, Papú. 
2. Papepí, Papipó, Papopú. 
3. Vocals dobles: AE, AI, AO, AU.  
4. Vocals llargues: a a a a a a a a a. 
5. Ptsia – Ptsia – Ptsia. 
2. PARAULES 
1. Paraules que comencen per una oclusiva (p-t-k). 
2. Paraules que comencen per fricativa. 
3. Paraules que comencen per vocal. 
4. Paraules que comencen per V, Z, J, G. 
5. Paraules que comencen per oclusives sonores (b-d-g). 
6. Paraules que comencen per consonant nasal (m-n). 
7. Paraules que comencen per consonant lateral i vibrant (l-r). 
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EXERCICIS COMPLEXOS  
2. PARAULES 
8. Paraules de tres síl·labes agudes, planes i esdrúixoles.  
9. Paraules de quatre síl·labes agudes, planes i esdrúixoles. 
10. Paraules de cinc síl·labes agudes, planes i esdrúixoles. 
11. Paraules de sis síl·labes agudes, planes i esdrúixoles. 
12. Paraules de set síl·labes agudes, planes i esdrúixoles. 
13. Paraules de huit síl·labes planes .  
 
3. EXPRESSIONS CORRENTS I “TROSSOS DE FRASES”  
 
4. EXERCICIS DE LECTURA 
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  MÈTODE VOCÀLIC  
 Consisteix a aprendre a produir la veu esofàgica a partir de les vocals. 
 
 EL PRIMER PAS: consisteix a utilitzar el primer so que es produeix a l'esòfag, perquè, 
un cop ha arribat a la cavitat oral, articuli el fonema / a /. Per a això se segueixen les 
següents instruccions: 
1. Introduir aire a la boca, tancar-la i empènyer aquest aire amb la llengua fins que 
arribi a l'esòfag. 
2. Impulsar l'aire que ha arribat a l'esòfag cap amunt perquè vibri i, en arribar a la 
cavitat oral, s'articula el fonema /a/. 
3. Repetir aquest procés diverses vegades, descansant entre una i l’altra, perquè, al 
principi, és molt costós i cal mantenir la calma. És difícil produir el so en els 
primers intents, però cal no deixar d’intentar-ho fins a aconseguir-ho. 
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  MÈTODE VOCÀLIC  
4. Quan ja s'ha aconseguit pronunciar la /a/, es recomana emetre-la diverses 
vegades, de manera relaxada, sense forçar la veu i deixant uns segons de temps 
entre una emissió i una altra. És recomanable beure aigua durant tot el temps en 
què s'està parlant, ja que la boca es resseca molt, també com a conseqüència de 
l'operació, sobretot si hi ha hagut sessions de radioteràpia. 
5. Després es realitza el mateix procés amb les altres vocals: / e /, / i /, / o /, / u /, fent 
una pausa entre una i altra. Cal especificar que les vocals que més costa 
pronunciar són la / i / i la / o /, en ser les més tancades. Aproximadament, les 
pauses entre una vocal i una altra seran de dos o tres segons, temps suficient per 
tornar a agafar aire i pronunciar de forma suau, sense forçar la creació del so, ja 
que part de l'aire que tenim als pulmons pot sortir per l'estoma, convertint-se en 
un soroll de fons que fa perdre intensitat a la veu o, fins i tot, que aquesta no es 
produeixi. 
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  MÈTODE VOCÀLIC  
 EL SEGON PAS: formació de parelles de vocals, facilitant la seva entonació en posar 
l'accent en la primera de les dues vocals: [àe], [ái], [AO], [au]; [ea], [ei], [eo], [eu]; [o], [œ], 
[oi], [où];[ua], [ue], [ui], [uo]. Les pauses entre una parella de vocals i l’altra poden ser una 
mica més llargues, ja que cada parlant necessitarà un temps determinat per fer aquest 
exercici. 
 EL TERCER PAS: posar l'accent en la segona vocal del parell, allargant al màxim: 
[AEEE], [aiii], [aooo], [auuu]; [EAAA], [eiii], [eooo], [euuu]; [oaaa], [oeee], [OIII], [ouuu]; 
[UAAA], [ueee], [uiii], [uooo]. Aquest exercici suposarà ampliar la capacitat per dosificar 
l'aire i parlar de forma encadenada, evitant el ritme sil·làbic. 
 Quan ja es domina totalment aquest mètode, es passa a emetre paraules de diferent 
extensió, ja que el parlant, en haver après a dosificar l'aire, ja pot passar a un nivell més 
avançat. Així, continua el seu procés d'aprenentatge seguint aquests passos: 
1. Pronuncia monosíl·labs i bisíl·labs com: sol, llum, tu, jo, aigua, meu, hola, adéu, 
dona, home, fill... Aquest és un bon exercici per comprovar la diferència entre 
pronunciar una paraula d'una vegada, o fraccionar-la en diverses síl·labes.  
El parlant evitarà parlar de forma sil·làbica. 
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2. Després es practica l'emissió de paraules de tres i quatre síl·labes com: família, 
telèfon, diari, superació, simpatia... per potenciar la capacitat de retenció d'aire en 
l’esòfag, ja que com més gran sigui aquesta més síl·labes es podran pronunciar. 
3. El procés continua amb la pronunciació de paraules que tenen entre cinc i set 
síl·labes, per acabar de perfeccionar la dosificació d'aire al llarg de la paraula, 
evitant que les primeres síl·labes s'entenguin molt bé i les últimes no. Per això hi 
ha un petit "truc”: ​començar a pronunciar la paraula de forma suau, relaxada, i 
anar pujant la intensitat de la veu a poc a poc, fins a arribar a l'última síl·laba. Un 
exemple d'aquestes paraules seria: col·laboració, possibilitat, hostaleria, 
encariment, laringectomia, descobriment, progressivament...  
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4. Després es treballa en la pronunciació d'oracions simples i subordinades. És en 
aquesta fase on es comença a practicar l'entonació per donar èmfasi a aquelles 
oracions exclamatives, interrogatives, desideratives, amb un to irònic, d'enuig, etc. 
Un exemple d‘aquestes oracions seria: "Tu ets Pep, oi?"; "Crido perquè vull fer un 
encàrrec per a aquest divendres, si és possible"; "No em diguis que no t'han explicat 
la notícia!"; "És el més bonic que he vist en la meva vida", "Si pogués tornar enrere, 
canviaria moltes coses"... 
 D'altra banda, cal destacar que s'assoleix el nivell més alt dins de la producció de la veu 
esofàgica quan s'adquireix suficient soltesa i fluïdesa per participar en tot tipus de 
reunions, debats, monòlegs i converses telefòniques. 
 Llegir textos en veu alta suposa també una prova per al parlant amb veu esofàgica ja 
que ha d'utilitzar una intensitat, un ritme i una entonació adequats per poder transmetre 
el que està llegint. 
 Aquest procés d'aprenentatge és llarg i difícil, en uns casos, i més curt i relativament 
senzill, en d’altres. Per això no es pot oferir una xifra sobre quant de temps es tarda a 
tornar a parlar. Cada vegada hi ha més persones que aconsegueixen parlar amb la veu 
esofàgica en pocs mesos. 
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 TEMA 7. REHABILITACIÓ DE LA DISFONIA INFANTIL  
 La disfonia infantil, concepte i característiques  
 Programa d'higiene vocal adaptat a la disfonia infantil 
 Programa de modificació de la conducta vocal  
 Tècniques i materials especialitzats en la rehabilitació de la 
disfonia infantil 
  Puberfonies 
  Tècnica vocal específica aplicada en la veu bitonal 
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1. LA DISFONIA INFANTIL, CONCEPTE I CARACTERÍSTIQUES (I)   
 Com en els adults, entenem per disfonia l’alteració de les qualitats acústiques de 
la veu. El concepte de disfonia és relatiu ja que les mateixes manifestacions vocals 
desviades de la norma poden ser enteses o no com a patològiques i inclús com a 
positives (per exemple, xiquet que associa una disfonia amb l’èxit en una competició 
esportiva o haver gaudit molt en una eixida d’esplai).  
 Les característiques de la disfonia infantil tenen a veure amb les disfonies 
hiperquinètiques ja que la majoria tenen un component funcional d’abús i/o mal 
ús vocal, amb o sense lesió.  
 Símptomes observables són: veu d’esforç, tensió al coll, veu amb elevada intensitat 
o, al contrari, massa baixa intensitat, ronquera, veu bufada, pèrdua dels aguts. De 
vegades se suma a la sensació d’esforç i tensió en el coll la sensació de cos estrany, 
dolor o dificultats d’empassar.  
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1. LA DISFONIA INFANTIL, CONCEPTE I CARACTERÍSTIQUES (II)  
 Epidemiologia: entre el 10 i el 40 % dels nens tenen disfonies, transitòries o 
permanents. Els estudis centrats en la presència de lesions obtenen percentatges 
baixos i els centrats en les alteracions acústiques poden estar al voltant del 40 %. Hi 
ha una major incidència en xiquets que en xiquetes, en una relació del 60% - 40 % .  
 Les disfonies infantils més freqüents són les disfonies adquirides amb o sense lesió, 
més que no les disfonies congènites. Les disfonies més freqüents són les disfonies 
funcionals, els nòduls i els edemes fusiformes, totes elles amb un fort 
component hiperquinètic.  
 La franja d’edats en què hi ha més consultes és la que va dels 8 als 10 anys (44 %). 
La prevalença és major en xiquets fins als 12 anys; a partir d'ací s’iguala i 
s’inicia la major prevalença de lesions vocals en el sexe femení pròpia de l’edat 
adulta.  
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1. LA DISFONIA INFANTIL, CONCEPTE I CARACTERÍSTIQUES (III)  
 EDEMES FUSIFORMES 
 Es tracta de lesions molt freqüents en els nens. Tenen una forma allargada i una 
extensió major que la dels nòduls. Solen ser bilaterals. Poden arribar a ocupar tota 
l’extensió de la C.V. La forma recorda un gra d’avena o un fus (“huso”). El seu 
origen és funcional. 
 La veu dels nens amb aquesta patologia presenta una disfonia severa. La seua 
intensitat està elevada en veu conversacional. La freqüència fonamental està 
agreujada,  amb pèrdua d’aguts. La veu  és perceptivament rasposa o ronca, bufada, 
opaca i amb sensacions d’esforç.  
 El temps de fonació és curt perquè hi ha un hiatus posterior en fonació. El gest 
vocal està més alterat que en els nòduls. 
 És freqüent observar hipertròfia de les bandes ventriculars. 
 Els edemes fusiformes són resistents a la rehabilitació vocal i de vegades està 
indicada la microcirurgia.  
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2. PROGRAMA D'HIGIENE VOCAL ADAPTAT A LA DISFONIA INFANTIL (I) 
 Evitar la presència de fum de tabac o de xemeneies.  
 Assegurar un alt grau d’hidratació del nen, amb una bona ingesta de líquids i el control del 
nivell d'humitat ambiental. 
 Controlar el nivell sonor, que no hi haja molt de soroll, i controlar la intensitat vocal, la dels 
familiars i la del nen. 
 Controlar el temps que el nen dedica a activitats extraescolars on força la veu.  
 Controlar els processos al·lèrgics i catarrals.  
 Mantenir una bona neteja nasal, aprendre a mocar-se bé i rentar-se les fosses nasals amb 
suero fisiològic. 
 Evitar els crits; pot ser útil aprendre a xiular per cridar algú que estigui lluny. 
 Evitar sons i sorolls realitzats amb la laringe o la boca que es puguen considerar sobreesforç 
vocal.  
 Intentar que no imite o simule amb esforç la veu de personatges o dibuixos animats.  
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2. PROGRAMA D'HIGIENE VOCAL ADAPTAT A LA DISFONIA INFANTIL (II) 
 Ajudar el nen a conèixer els abusos i mals usos que fa de la veu, identificant la fatiga 
vocal i altres símptomes (estossec, picor, coentor o cremor, tos, galls, ronquera, 
veu bufada, pèrdues d’intensitat o aguts, tensió al coll, etc.). El nen haurà de 
disminuir el temps de parla quan detecte qualsevol símptoma de fatiga vocal (repòs 
de veu parcial).  
 Assegurar un ritme de descans suficient per a la veu i per al conjunt d’activitats del 
xiquet.  
 Promoure un nivell de pràctica esportiva sense promoure la competitivitat 
excessiva. 
 Controlar la salut física, emocional i social del nen. El mal humor i el malestar 
emocional són negatius per a la veu.  
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3. PROGRAMA DE MODIFICACIÓ DE LA CONDUCTA VOCAL  
 La rehabilitació de la veu consisteix en la modificació d’uns patrons disfuncionals 
per altres més adequats. Per tal d’aconseguir aquest canvi és comú planificar i 
proposar programes de modificació de conducta a casa i a l’escola. 
 A) A CASA (I) 
 A casa els pares han de proporcionar uns hàbits vocals adequats que faciliten 
l’adquisició d’una bona higiene vocal per part del xiquet. 
 Els pares han de parlar de la conducta vocal de la família amb normalitat, sense 
castigar els mals usos vocals del xiquet i sense “reforçar” la disfonia fent-li més cas 
quan està disfònic.  
 Els pares poden ajudar a aconseguir una millora de la respiració, postural, d’higiene 
vocal i inclús dels usos de la veu que fa el xiquet a casa. A casa es poden fer alguns 
exercicis que ajuden la teràpia, sempre que els pares els coneguin bé així com 
l’objectiu que es vol assolir.  
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3. PROGRAMA DE MODIFICACIÓ DE LA CONDUCTA VOCAL 
 A) A CASA (II) 
 Els registres de conducta o qualsevol element desenvolupat per a controlar 
l’evolució del xiquet no s’ha d’utilitzar per a castigar-lo o punir-lo; se li reforçaran 
les millores i els progressos intentant no ser “policies” de la conducta vocal del 
xiquet. 
 Els pares han de ser informats dia a dia dels avanços o els retards de la teràpia vocal, 
si hi ha algun canvi d’objectiu, si cal posar més l’atenció en qualsevol aspecte, etc. 
 El logopeda i el nen pactaran formes de registrar el control de la conducta vocal, la 
realització d’exercicis o la generalització i la transferència dels aprenentatges en la 
conducta vocal espontània del nen. 
 Es poden realitzar registres i anotacions sobre la veu, la higiene vocal o qualsevol 
element que formi part de la teràpia vocal en forma de quadre, gràfica, dibuix o 
arxiu sonor que permetran visualitzar el progrés de la rehabilitació.  
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3. PROGRAMA DE MODIFICACIÓ DE LA CONDUCTA VOCAL. EXEMPLE (II) 
CONDUCTES A OBSERVAR I REGISTRAR 
1.- ¿Bec petits glops d’aigua durant el dia?  
2.- ¿Utilitzo la respiració abdominal?   
3.- ¿Intento no cridar i no alçar la veu per 
damunt del soroll?   
4.- Quan parlo, ¿ho faig de forma pausada i 
sense pressa?  
5.- ¿Intento col·locar la veu correctament 
sense esforços de laringe?  
6.- Quan he de parlar més alt, ¿projecto la 
veu des de sota?  
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3. PROGRAMA DE MODIFICACIÓ DE LA CONDUCTA VOCAL  
 A) A L’ESCOLA (I) 
 L’escola no és la responsable del tractament logopèdic del xiquet disfònic, però 
pot ajudar que el xiquet amb disfonia evite les situacions en què la veu del xiquet es 
pugui danyar i empitjorar.  
 L’alumne amb disfonia hauria d’estar prop del professor per evitar que en dirigir-li 
la paraula hagi de forçar la veu. 
 En les activitats orals el docent pot transmetre una actitud de confiança i proximitat 
que afavoreixi l’ús més tranquil de la veu del xiquet. 
 En el cas d’activitats musicals cal informar els professors de la situació vocal de 
l’alumne. S’haurà de seleccionar el repertori o indicar al xiquet amb disfonia en 
quines parts pot cantar i en quines no. 
 El professor de música evitarà que el nen hagi d’utilitzar la veu en una intensitat 
alta i proposarà a l’alumne un escalfament de la veu previ al cant. 
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3. PROGRAMA DE MODIFICACIÓ DE LA CONDUCTA VOCAL  
 A) A L’ESCOLA (II) 
 És difícil que els xiquets no criden, però es recomanable buscar alternatives al crit 
com pugui ser xiular o l’ús de xiulets.  
 Les activitats d’educació física, els esplais i les eixides escolars són moments 
importants per a la millora o l’empitjorament de la veu.  
 En les primeres setmanes de teràpia de veu els nens necessiten mantenir una 
higiene vocal considerable. 
 Es poden preparar registres per als mestres de música, educació física i tutor/a, 
perquè anoten el comportament vocal del xiquet que després li serà reforçat a casa 
sense punicions o càstigs.   
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4. TÈCNIQUES I MATERIALS ESPECIALITZATS EN LA REHABILITACIÓ DE LA 
DISFONIA INFANTIL 
 Els objectius que es treballen en les disfonies infantils són els mateixos que per a les 
disfonies hiperquinètiques però amb adaptacions pedagògiques. 
 Els objectius i recursos que utilitzen els logopedes són innumerables i es poden reunir en 
diferents àrees de treball.  
1. ÀREA CORPORAL. OBJECTIU: CONEIXEMENT I ÚS ADEQUAT DEL SEU COS 
 Consciència del nivell d’esforç.  
 Posar nota a l’esforç. 
 Parar-se i observar.  
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1. ÀREA CORPORAL 
 Observar i treballar la postura (per exemple, arrels en els peus, rotacions de 
muscles o l’estel i el fil). 
 La respiració (per exemple, evitar unflar la panxa, les costelles són un acordió). 
 Relaxació. Ritme corporal. Actitud corporal (per exemple, fent el robot, el 
gegant, el soldat, etc.). 
2. ÀREA AUDITIVA. OBJECTIU: escoltar veus patològiques i normals, incloent 
la veu del mateix xiquet per observar on hi ha les dificultats i evitar-les.  
3. ÁREA OROFACIAL. OBJECTIU: millorar el tonisme orofacial i el gest en la 
producció de sons en veu parlada, cantada i projectada.  
 Proposta de material fonètic  
a) Vocals (/i/ - /u/ - /a/ - /e/ - /o/). 
b) Consonants: - nasals;  - vibrants;  - fricatives; - oclusives. 
c) Melodies (per exemple, escales; no ens faran cridar; veu cantada – veu parlada, etc).  
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4. ÀREA COMUNICATIVA  
OBJECTIU: que el nen sigui capaç de manifestar els diferents estats d'ànim amb la seua veu 
així com en diferents situacions de comunicació de la vida diària. 
El nen ha de trobar la veu que el representa i amb què pot aconseguir els seus objectius 
comunicatius. 
La veu és una eina de persuasió i el nen ha d’entendre el missatges que estan ocults en la seua veu 
i els efectes que causen en els altres.  
Si el xiquet pren consciència del poder comunicatiu de la seua veu tindrà l’afany necessari per 
millorar-la i cuidar-la.  
El nen ha de saber utilitzar la veu per expressar els seus estats d’ànim i les seues intencions 
comunicatives. 
RECURSOS  
 El xiquet pot jugar amb els missatges de la veu per a adonar-se del que la veu diu.  
 Se li pot demanar al xiquet que dibuixi el que una veu li suggereix o que expressi amb el seu 
cos les sensacions que li evoca.  
 La creació de personatges vocals i corporals ajudarà a donar forma als personatges que van 
sortint. No es tracta d’imitar una veu similar sinó de ser capaç de captar la personalitat de la 
veu.  
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5. PUBERFONIES, VEU DE FALSET O DE LA MUDA 
 També anomenada veu de falset o de la muda.  Incapacitat d’eliminar la veu de 
to agut de la pubertat i substituir-la per la de to més greu de l’edat adulta, en 
presència d’una laringe estructuralment normal.  
 Aquest problema s’observa principalment i quasi exclusivament en adolescents i 
adults masculins.  
 Les conseqüències per a un adult que mostra la veu de falset són nombroses: de 
vegades es creu que són efeminats, passius i immadurs. 
 ETIOLOGIA  
A) FACTORS PSICOSOCIALS. Hipòtesis: 1) tenir forts sentiments femenins; 2) estar 
desconcertat pel desenvolupament del canvi de veu més greu; 3) rebutjar les 
responsabilitats i els rols de l’edat adulta i conseqüentment mantenir la veu de la infantessa.  
B) ALTRES FACTORS. 1) En alguns casos el desenvolupament laringi es retarda a causa d’un 
trastorn endocrí. 2) Una pèrdua greu de l’oïda impedeix escoltar els canvis que estan 
sorgint en la seua veu. 3) Malalties neurològiques en la pubertat. 4) Malalties debilitants.  
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5. PUBERFONIES, VEU DE FALSET O DE LA MUDA 
 SÍMPTOMES  
A.La veu de falset o de la muda és de to agut i de veu ronca.  
B. Aquests pacients refereixen que hi ha ocasions en què el nivell de to vocal 
descendeix, especialment quan criden o intenten alçar grans pesos.  
C.La veu més aguda és produïda per la laringe que s’alça molt o s’inclina cap avall. 
Aquestes postures fonatòries tendeixen a reduir la massa dels plecs vocals i permet 
fer vibrar sols la fina vora de les C.V. 
 DADES LARINGOSCÒPIA: laringe normal.  
 TRACTAMENT MEDICOQUIRÚRGIC: està contraindicat a causa de l’etiologia 
psicogènica de la disfonia.  
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6. TÈCNICA VOCAL ESPECÍFICA APLICADA EN LA VEU BITONAL, 
PUBERFONIA, VEU DE FALSET O VEU DE LA MUDA 
 OBJECTIU: transformar una producció vocal vegetativa (tossir, aclarir la gola, 
grunyir) en una veu normal.  
 El pronòstic per a millorar la veu és excel·lent. 
 EXERCICIS (I)  
1. Se li demana el pacient que faci una profunda inspiració i després aclareixi la laringe 
i tussa fortament. Això ha de donar com a resultat una veu de to més greu. Se li fa 
notar al pacient esta veu més greu i se li explica que és la veu que volem obtenir 
d’ell. 
2. Pot ser necessari manipular la laringe baixant-la en el coll i facilitant la producció 
de tons més greus. Se li demana al pacient que tussa mentre mantenim la laringe en 
posició baixa amb la mà. Aquesta maniobra donarà com a resultat la consecució 
d’un to de veu més greu.  
3. Després se li fa produir tos i transformar-la en l’emissió de la vocal /a/. 
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6. TÈCNICA VOCAL ESPECÍFICA APLICADA EN LA VEU BITONAL, 
PUBERFONIA, VEU DE FALSET O VEU DE LA MUDA 
 EXERCICIS (II)  
4. Després se li fa produir tos i transformar-la en l’emissió de la vocal /a/. 
5. Una vegada el pacient hagi emès diverses vocals per mitjà d’aquesta tècnica cal 
suprimir la tos i intentar les produccions de veu aïllades. Després podrà passar a 
síl·labes, paraules, frases i oracions.  
6. La part més difícil dels pacients afectats de falset és acostumar-se a aquesta nova 
veu.  
7. Una de les tasques més difícils per a aquests pacients és enfrontar-se a la família i els 
amics amb la nova veu. Alguns d’aquests pacients necessiten un suport psicològic 
per superar aquesta fase del tractament.  
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Professor Dr. Vicent Rosell Clari  
TEMA 8. INTERVENCIÓ LOGOPÈDICA  
EN LA VEU PROFESSIONAL 
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 TEMA 8. INTERVENCIÓ LOGOPÈDICA EN LA VEU 
PROFESSIONAL  
 La veu professional  
 L'ús vocal en diferents professions  
 Desenvolupament d'estratègies i tècniques per al control 
vocal en situacions pròpies de l'ús professional 
 Estratègies i tècniques per parlar en públic 
 
“Intervenció Logopèdica en Patologia de la Veu”  
Professor: Dr. Vicent Rosell Clari  
1. LA VEU PROFESSIONAL   
 Entenem que són “professionals de la veu” aquelles persones per a les quals és 
imprescindible un ús continuat de la veu, tant en el seu aspecte quantitatiu com 
qualitatiu.  
 Són professionals de la veu locutors de ràdio i televisió, docents, cantants, polítics, 
venedors, actors i tots aquells professionals per als quals la veu és una eina de treball.  
 Els símptomes més freqüents són una pèrdua d’intensitat o potència vocal, ruptures 
en la veu, pèrdua d’harmònics en el timbre, situació que tracten de modificar o 
encobrir provocant una hiperfunció compensatòria dels plecs vocals i del coll.  
 Si hi ha un mal ús i abús de la veu de forma continuada, més una mala tècnica vocal,  
poden aparèixer clars signes disfuncionals i inclús orgànics. Aquest és el moment de 
visitar el metge ORL i iniciar teràpia vocal.  
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2. L'ÚS VOCAL EN DIFERENTS PROFESSIONS    
 Hi ha un grup de professions que tenen com a factor comú haver de parlar en 
públic durant gran part de la seua jornada laboral (docents, polítics, venedors, 
locutor, etc.) i que desenvolupen patologies semblants. També es poden beneficiar 
de mesures semblants.  Aquests professionals són objecte d’aquest tema. 
 CONSIDERACIONS GENERALS 
 Un gran percentatge de pacients disfònics remesos a rehabilitació de la veu procedeix 
de sectors professionals on la veu és una eina de treball.  
 Els trastorns de la VEU PROFESSIONAL són un risc laboral de primera magnitud. 
 La incidència de malalties tant orgàniques com funcionals de la veu va en augment 
dins d’aquests sectors professionals; afecta sobretot dones, però també homes en un 
percentatge de 60 % a 40 %.  
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2. L'ÚS VOCAL EN DIFERENTS PROFESSIONS    
 CONSIDERACIONS GENERALS 
 Els professionals que informen de major esgotament vocal són els que realitzen 
ajustos laringis més forts. 
 La majoria dels professionals de la veu pateixen alteracions importants en la seva veu, 
almenys una vegada durant la seva carrera professional. 
 L'abús i el mal ús de la veu provoquen nombroses baixes professionals. 
 El desenvolupament dels trastorns vocals són també conseqüència d'una tècnica vocal 
defectuosa, de processos infecciosos i inflamatoris i d'una hiperfunció muscular. 
 VARIABLES QUE INCIDEIXEN EN UN ABÚS DE LA VEU  
 VARIABLES EXTERNES (I) 
   Comportament pertorbador de l’audiència, siguin alumnes o grups d'adults. 
    Excés d'hores seguides de treball amb la veu o horaris descompensats. 
    Conflictes relacionals amb companys, pares, alumnes, etc. 
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2. L'ÚS VOCAL EN DIFERENTS PROFESSIONS    
 VARIABLES QUE INCIDEIXEN EN UN ABÚS DE LA VEU  
 VARIABLES EXTERNES (II) 
 Canvis freqüents de lloc de treball, de temàtica, d'especialitat o de grup. 
 Problemes familiars o personals. 
 Excés de treball o compatibilitzar el treball amb altres activitats. 
 No assolir els objectius o percebre poca evolució. 
 Condicions físiques i ambientals dels llocs de treball, aules, auditoris, carrer, etc. 
 VARIABLES INTERNES (I) 
 Mals hàbits desenvolupats durant l'exercici de la professió com cridar, no hidratar 
la laringe, etc. 
 Manca de recursos i eines pedagògiques per gestionar adequadament el públic. 
 Manca d'experiència en el lloc de treball. 
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2. L'ÚS VOCAL EN DIFERENTS PROFESSIONS.    
 VARIABLES QUE INCIDEIXEN EN UN ABÚS DE LA VEU  
 VARIABLES INTERNES (II) 
 Desatenció o poca preocupació respecte de l'ús vocal en la seua professió. 
 Problemes relacionats amb l'ansietat i l'estrès o la pròpia personalitat. 
 Problemes de salut relacionats o no amb el funcionament de l'aparell fonador. 
 No posseir una tècnica vocal adequada. 
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3. DESENVOLUPAMENT D'ESTRATÈGIES I TÈCNIQUES PER AL CONTROL 
VOCAL EN SITUACIONS PRÒPIES DE L'ÚS PROFESSIONAL (I) 
 Què fan els professionals de la veu per a cuidar-la?  
 Les variables més difícils de controlar pels professionals de la veu són (Rosell et 
col., 2003): 
 El control sobre el tipus respiratori. 
 El seguiment de programes de repòs vocal. 
 Escoltar-se un mateix per controlar la intensitat vocal. 
 Hidratar la laringe amb aigua. 
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3. DESENVOLUPAMENT D'ESTRATÈGIES I TÈCNIQUES PER AL CONTROL 
VOCAL EN SITUACIONS PRÒPIES DE L'ÚS PROFESSIONAL (II) 
 Què fan els professionals de la veu per a cuidar-la?  
 Segons informen els professionals de la veu (90 participants), el que sempre fan 
o allò que menys els costa és (Rosell et col., 2003): 
 Evitar ambients carregats. 
 Evitar el consum de substàncies tòxiques. 
 Intentar no competir amb el soroll de l'ambient alçant la veu. 
 Evitar beure molt fred o molt calent i consumir aliments irritants. 
 
 La prevenció s'hauria de centrar a potenciar programes d'higiene 
vocal que incideixen sobre un major control de totes aquestes 
variables. 
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3. DESENVOLUPAMENT D'ESTRATÈGIES I TÈCNIQUES PER AL CONTROL 
VOCAL EN SITUACIONS PRÒPIES DE L'ÚS PROFESSIONAL (III) 
 La realització de cursos específics per als diferents professionals de la veu és 
necessària i pertinent. Són molts els grups professionals que reben cursos de veu 
per a prevenir disfonies i millorar l´ús vocal dins de programes de prevenció de riscos 
laborals.  
 La formació dels professionals de la veu ha de contemplar tant la instrucció vocal en 
el mateix individu com la formació en aspectes psicopedagògics per al maneig de 
tots aquells factors afavoridors i/o desencadenants de la patologia vocal. 
 Diversos autors postulen la necessitat i advoquen per l'eficàcia d'implementar cursos 
i programes de prevenció i formació vocal. 
 Els programes d'entrenament i d'higiene vocal redueixen significativament l'abús 
vocal tant durant el temps professional com en la vida diària; la millora també 
s’observa en mesuraments acústics i instrumentals. 
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3. DESENVOLUPAMENT D'ESTRATÈGIES I TÈCNIQUES PER AL CONTROL 
VOCAL EN SITUACIONS PRÒPIES DE L'ÚS PROFESSIONAL (IV) 
 La reeducació de la veu passa per un treball individualitzat on es restaura la tècnica 
vocal i s'ensenya a controlar paràmetres com la respiració, control del buf, col·locació 
de la veu i la projecció vocal, aquesta última tan important per als professionals de la 
veu. 
 La rehabilitació de la veu en els professionals de la veu és òptima i mantinguda a 
mitjà termini, ja que tractem amb un sector més conscienciat que la resta de la 
població en general. 
 En activitats puntuals són capaços de transferir el que s'ha après a consulta i això, 
unit al control d'hàbits, facilita la reeducació i la prevenció de recaigudes. 
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4. ESTRATÈGIES I TÈCNIQUES PER PARLAR EN PÚBLIC (I) 
 Els professionals que utilitzen la paraula com a instrument essencial per al 
desenvolupament del treball han de treure el màxim profit de l'art de comunicar tant 
pel que fa a la forma com al contingut del missatge i, per altra banda, dominar la 
tècnica vocal. 
 Quan parlem, expressem o transmetem missatges a un o diversos interlocutors i no 
sempre som conscients de com la nostra veu, el ritme de la parla, els gestos i el nostre 
discurs es barregen constituint el cos del missatge que emetem. 
 El professional de la veu ha d’adquirir eines que li permetin adaptar i controlar la seva 
veu en les diverses circumstàncies i contextos comunicatius, observant i treballant el 
seu propi discurs així com valorant el dels altres participants. 
 Conceptes importants com els d’oratòria, discurs, dicció o articulació s’hauran  
integrar en la dinàmica de la parla i en el control de la tècnica vocal. 
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4. ESTRATÈGIES I TÈCNIQUES PER PARLAR EN PÚBLIC (II) 
 ORATÒRIA I DISCURS (I) 
 Per oratòria entenem "l'estudi del discurs, l'art de parlar i convèncer", la forma 
en què un parlant ha d'expressar perquè en l'oient es produeixi l'efecte desitjat. 
 Aquesta concepció d'oratòria està subjecta a regles i per tant és susceptible 
d'aprenentatge. El seu origen es remunta a l'antiga filosofia grega, on formava part 
important de l'educació. 
 L'oratòria parteix de la base que la forma en què s'expressen les idees és tan 
important com l'essència que porten. 
 Es tracta que el missatge que rep el receptor coincideixi exactament amb el que vol 
expressar l'emissor, i que a més tingui la força suficient com perquè sigui acceptat 
com a veritable. 
 Els requisits que ha de reunir l'orador per afrontar el seu discurs amb unes 
mínimes garanties d'èxit són els següents: 
 Parlar d'allò que coneixem. 
 Considerar els possibles arguments en contra i les preguntes que puguin sorgir. 
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4. ESTRATÈGIES I TÈCNIQUES PER PARLAR EN PÚBLIC (III) 
 ORATÒRIA I DISCURS (II) 
 Els requisits que ha de reunir l'orador per afrontar el seu discurs amb unes 
mínimes garanties d'èxit són els següents: 
 Buscar informació ampliant el nostre coneixement sobre la matèria. 
 Intentar conèixer el nostre públic i estar sabedors de les seves demandes. 
 Saber on volem arribar traçant mentalment el desenvolupament de la nostra actuació. 
 Estructurar el discurs de manera òptima seguint algun esquema o buscant algun suport. 
 Saber expressar-se correctament utilitzant un vocabulari comprensible i adequat a la 
matèria i al públic oient. 
 Mostrar temprança, serenitat i seguretat. 
 Fer referència a les fonts d'informació utilitzades. 
 Fer un ús coherent d'anècdotes i buscar exemples. 
 Motivar i despertar interès en el públic. 
 Utilitzar i disposar de mitjans tècnics que donin més vistositat i credibilitat al nostre 
discurs. 
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4. ESTRATÈGIES I TÈCNIQUES PER PARLAR EN PÚBLIC (IV) 
 ORATÒRIA I DISCURS (III) 
 DISCURS. Manifestació oral del que una persona pensa amb intenció de convèncer i 
de forma raonada. Raonament, intencionalitat i verbalització serien les tres 
característiques que millor defineixen el concepte de discurs. 
 
 ESTRUCTURA DEL DISCURS 
1. Inici: anunciar el que es dirà. 
2. Cos: dir-ho. 
3. Conclusió: dir el que hem dit. 
 
 La part més important d'un discurs i el que més es recorda és l'inici i el final. Així 
doncs, tenir cura sobretot d’aquestes dues parts ens permetrà rendibilitzar al màxim 
el nostre discurs. 
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4. ESTRATÈGIES I TÈCNIQUES PER PARLAR EN PÚBLIC (V) 
 ORATÒRIA I DISCURS (IV) 
 L'inici, després d'unes paraules formals, ha de: 
• Anunciar objectius. 
• Donar dades significatives. 
• Establir un bon rapport captant l’interès i motivant l'atenció del públic. 
 
 El cos del discurs ha de ser clar, estructurat, ha d’aportar continguts i informació 
suficient amb exemples i dades. 
 
 La conclusió és el desenllaç, l'objectiu, la meta cap a la qual ens dirigim. En 
aquesta part final hem de ser capaços de resumir en poques paraules tot el que s'ha 
exposat. La conclusió ha de contenir una reflexió interessant, una compilació d'idees. 
Moltes vegades, aquest desenllaç coincideix amb l'inici del discurs corroborant així els 
objectius inicials. 
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4. ESTRATÈGIES I TÈCNIQUES PER PARLAR EN PÚBLIC (VI) 
 ORATÒRIA I DISCURS (V) 
 Com preparar un discurs: decàleg de normes 
 Per parlar en públic i aconseguir un discurs exitós, hem de ser capaços de posar en 
funcionament la nostra ment al mateix temps que parlem i mantenim cert tonisme 
tant vocal com postural. 
 Normes per a evitar deficiències (I) 
1. Mantenir una estructura consistent en el nostre discurs: la primera frase i l'última 
són fonamentals. La primera frase ha de ser clara, ressonant i amb cert impacte. Hem 
d'aconseguir captar l'atenció del nostre públic. Una manera de començar pot ser emetre 
un resum en un paràgraf d'allò que direm, aclarint els punts a exposar.  
2. Tenir cura del principi del discurs: tots disposem dels nostres propis recursos com a 
oradors per començar el nostre discurs. Els objectius d'aquesta primera frase són tres 
fonamentalment: a. Captar l'atenció de l'auditori. b. Orientació cap al tema que anem a tractar. 
c. Comprovar les característiques acústiques del recinte per adaptar la nostra veu a la ressonància 
del local. 
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4. ESTRATÈGIES I TÈCNIQUES PER PARLAR EN PÚBLIC (VII) 
 Normes per a evitar deficiències (II) 
3. La conclusió: per acabar un discurs hem de preparar el final de manera que la nostra 
veu no decaigui i que la conclusió sigui un compendi d'allò que s'ha dit. Si reunim la part 
inicial o la final del nostre discurs, ambdues han de contenir els punts essencials que hem 
tractat. L'última frase ha de causar efecte. No hem de seure immediatament ni 
precipitar-nos en abandonar l'escenari. Hem de mirar fixament al nostre auditori, fer 
una breu pausa i després seure. 
4. Mantenir certs dots d'enginy i humor: per descomptat, l'humor s'ha d'adaptar al 
públic i a l’ocasió. Mai hem de ser obscens ni utilitzar insinuacions desagradables. Hem 
de mostrar confiança en nosaltres mateixos i buscar quin és el moment per fer qualsevol 
observació enginyosa. Si no som capaços d'afegir aquesta nota d'humor i/o enginy, és 
millor que la nostra exposició sigui breu. 
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4. ESTRATÈGIES I TÈCNIQUES PER PARLAR EN PÚBLIC (VIII) 
 Normes per a evitar deficiències (III) 
5. Respecte a les exageracions: són un recurs vàlid però han de ser usades in extremis, 
amb molta precaució i tenint en compte que les paraules ben dosificades en quantitat són 
més útils que quan hi ha excés. 
6. Les repeticions donen riquesa al discurs: quan repetim una idea diverses vegades, 
usant la riquesa del nostre idioma i sense caure en tòpics, estem dotant el nostre discurs 
de qualitat i de major vigor. En aquest sentit, disposar d'un bon repertori lèxic i 
utilitzar sinònims sense excessiva redundància pot ajudar a fer més comprensible 
allò que exposem. 
7. Cal tenir cura de les frases fetes: caure en tòpics o recórrer a certes fórmules 
estereotipades fa que el nostre missatge resulti buit, trivial i desgastat.  
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4. ESTRATÈGIES I TÈCNIQUES PER PARLAR EN PÚBLIC (IX) 
 Normes per a evitar deficiències (IV) 
8. Evitar l'ús de la primera persona del singular: fer excessives referències a un 
mateix o recrear-nos en el so de la nostra pròpia veu o començar exaltant els nostres 
propis èxits, va a tornar-se en contra nostra. 
9. Tenir cura de la gramaticalitat del nostre discurs: el cos del nostre missatge parlat 
ha d'estar ben connectat i distribuït. Hem d'evitar frases soltes, juraments, frases sense 
verb, paraules de les quals desconeguem el significat. No caure en el: "per on anava?...", 
evitar les estadístiques. La franquesa és més útil que la insinuació. 
10. Ser breus en la nostra exposició: normalment sentim sempre queixes per la durada 
excessiva d'un discurs, gairebé mai per la seva brevetat. Hem de tractar de no cansar el 
nostre auditori i no recrear-nos en redundàncies i perseveracions. 
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4. ESTRATÈGIES I TÈCNIQUES PER PARLAR EN PÚBLIC (X) 
 DICCIÓ. La paraula dicció prové del llatí diclio o dicleo, manera de parlar. 
Etimològicament la dicció és l'art de dir i es divideix en dues parts principals: 
articulació i pronunciació. 
 L'articulació es refereix a l'emissió de les consonants. Articular bé és 
pronunciar distintament totes les consonants 
 La pronunciació es refereix a les vocals. La pronunciació de les vocals és tot un 
món de diversitats i planteja el problema de l'accent personal. Les vocals són 
producte de la ressonància de les cordes vocals i la posició de les diferents 
estructures de l’anomenat aparell articulador. 
 Tècniques per a una bona dicció (I) 
1. Cal pronunciar sempre totes les lletres, les síl·labes, les paraules... És a dir, cal 
exercitar una dicció clara. Habitualment, en les nostres comunicacions interpersonals 
tenim una dicció deficient, encara que comprensible. En els actes públics hem de 
renunciar a qualsevol incorrecció. 
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4. ESTRATÈGIES I TÈCNIQUES PER PARLAR EN PÚBLIC (XI) 
 Tècniques per a una bona dicció (II) 
2. Hi ha alguns exercicis per millorar la dicció. Per exemple, llegir en veu alta un 
text amb un bolígraf a la boca. Després d'uns minuts, treu-te el bolígraf i segueix amb la 
lectura. Notaràs que les paraules flueixen amb més facilitat i naturalitat. Igualment, pots 
llegir exagerant els moviments de la boca que acompanyen cada so. 
 
3. La velocitat de la lectura és un dels requisits que cal tenir en compte. En els 
nostres missatges públics hem d'intentar reduir la velocitat de lectura. Aproximadament, 
en una conferència no s'han de superar les 120 paraules per minut; habitualment 
superem les 300. Tampoc cal reduir massa la velocitat: per sota de les 80 paraules per 
minut és possible que acabis amb la meitat de l'auditori adormit. L'ideal seria que 
alternares fragments més ràpids amb d’altres més lents. Així, aportem ritme i major 
sonoritat al discurs. Per exemple, en els fragments teòrics més densos redueix la 
velocitat i quan expliquis algun exemple pots agilitzar el ritme. 
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4. ESTRATÈGIES I TÈCNIQUES PER PARLAR EN PÚBLIC (XII) 
 Tècniques per a una bona dicció (III) 
4. L'ús de les pauses és una altra de les consignes per garantir l'èxit. Les comes i 
els punts no només serveixen perquè el ponent respiri, sinó que aporten sentit a les 
oracions. El silenci també és necessari en els discursos. Aturar el discurs en un 
determinat moment pot ser fonamental per assegurar la comprensió. 
 
5. ¡Necessites ritme! En els teus discursos és imprescindible que introdueixis alguns 
recursos propis de la narrativa, de la prosa i fins i tot de la poesia. T’ajudaran a crear 
aquesta sensació melòdica i rítmica que fa atractiu un text. 
 
6. To i timbre són dos atributs naturals de la veu, però es poden modificar i educar. 
En ambdós casos cal equilibri: ni molt agut, ni molt greu, ni molt alt ni molt baix ... 
El just. La pràctica t'aportarà aquesta mesura justa. 
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4. ESTRATÈGIES I TÈCNIQUES PER PARLAR EN PÚBLIC (XIII) 
 Tècniques per a una bona dicció (IV) 
7. El volum depèn completament de les condicions acústiques del local en què facis 
l'al·locució. Valora l'espai i ajusta el volum de la teva veu i, si tens dubtes respecte a 
l'acústica, no dubtis a dirigir-te als teus oients i preguntar-los si et senten perfectament 
bé. 
 
8. No caiguis en la monotonia. Posa èmfasi en algunes paraules o fragments. 
 
9. Dominar els nervis és moltes vegades difícil; fins l'orador més experimentat sent 
cert nerviosisme, almenys a l'inici o en els prolegòmens de la seva exposició. Fins i 
tot pot ser positiu aquest nerviosisme si aprenem a controlar-lo de la següent manera: 
 
 Comprendre que en pronunciar les primeres paraules, temperarem la nostra veu i 
desapareixerà la inquietud. No és bo dir que estem nerviosos ni defugir la mirada al 
públic. 
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4. ESTRATÈGIES I TÈCNIQUES PER PARLAR EN PÚBLIC (XIV) 
 Tècniques per a una bona dicció (V) 
 Hem de recordar que els sentiments són interns i l'auditori no té per què 
reconèixer-los. 
 
 Cal evitar moviments que delatin el nostre estat d'ànim. No hem de tapar-nos la 
boca amb la mà, ni ficar les mans a les butxaques, ni estar constantment tocant el 
pèl ni movent el boli o qualsevol altre objecte. 
 
 També és important tenir cura de la postura alçada però relaxada. Podem canviar-la 
i moure'ns però no constantment. És preferible apropar-nos al públic que tirar-nos 
enrere. 
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4. ESTRATÈGIES I TÈCNIQUES PER PARLAR EN PÚBLIC (XV) 
 Tècniques per a una bona dicció (VI) 
10. És molt important conèixer a fons el tema que anem a tractar. 
 
11. Una de les millors normes és ser sincer amb si mateix, no intentar aparentar 
ni imitar altres estils aliens al propi. Sí practicar-ne i millorar-lo. 
 
12. Hem cuidar el nostre aspecte personal i el vestuari, adequant-nos a l'escenari o 
context en què desenvolupem el nostre discurs. 
 
13. Està comprovat que l'atenció decau als pocs minuts. Per això, has d’idear 
estratègies per recuperar l'interès dels oients. No està de més que introdueixis 
anècdotes i casos particulars entre el gruix de teoria.  
 
14. Has de transmetre una imatge de rigor professional. L'elegància i la simplicitat 
són les característiques que s'associen més fàcilment amb la professionalitat. 
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4. ESTRATÈGIES I TÈCNIQUES PER PARLAR EN PÚBLIC (XVI) 
 
Punts valoració Discurs 
1 
Discurs 
2 
Discurs 
3 
Discurs 
4 
Discurs 
5 
Primera i última impressió           
Contingut           
Estructuració           
Llenguatge no verbal           
Parla           
Veu           
Impressió general           
Esquema amb punts bàsics que cal considerar en un discurs 
 
“Intervenció Logopèdica en Patologia de la Veu”  
Professor: Dr. Vicent Rosell Clari  
ASPECTES A AVALUAR Puntuació 
L’obertura del discurs és bona   
Se sap de què es parla   
Les idees se succeeixen amb facilitat   
L’orador està ben informat   
S’expliquen anècdotes i exemples reals   
Els gestos no criden l’atenció en excés   
L’orador mira el públic als ulls   
L’orador està relaxat   
L’orador no mou excessivament les mans   
No s’entreté amb cap objecte   
Sembla natural en l’expressió   
La veu és amena, agradable, no estrident   
Estableix diferents entonacions   
No és monòton   
Fa les pauses respiratòries necessàries   
Varia el volum de la veu per emfatitzar el que és rellevant    
Varia adequadamente el ritme i la velocitat de la parla   
El vocabulari és comprensible   
Vocalitza bé, s’entén el que diu   
Utilitza adequadament mots estrella (apel·latives, de referència, significatives)   
No utilitza paraules malsonants o fora de lloc   
No utilitza paraules o expressions reiteratives   
El contingut del discurs és clar   
És concret en el que diu, sense abstraccions   
No utilitza falques o ajudes incorrectes   
Les idees es succeixen en un ordre clar   
Desperta entusiasme i atenció amb les seves paraules   
És interessante escoltar-lo   
Observacions: 
 
Crítiques: 
 
Propostes de millora: 
  
  
Per fer la valoració de les 
característiques pròpies del 
discurs seguirem la taula 
model d’avaluació que 
proposem a continuació:  
1 totalment en desacord    
2 en desacord,    
3 neutre  
4 d’acord  
5 totalment d’acord 
AUTOANÀLISI DESPRÉS DEL DISCURS ++ / + / o / - / -- 
Coneixia bé els oients   
Estava ben preparat   
Es reconeixia una estructura lògica   
He mantingut el contacte amb la mirada   
He fet bon ús de la gesticulació   
He controlat la postura   
He estat atent a les reaccions del públic   
Els oients mostraven interès   
M’he subjectat al temps concedit   
M’ho he passat bé   
He mostrat el meu costat humà   
He parlat a la velocidad adequada   
He fet les pauses pertinents   
Coneixia prou el meu tema   
He parlat amb paraules clares he anat per feina   
He fet un bon ús dels gràfics   
Hi ha hagut moments culminants i conclusions finals   
He preparat bé la frase final   
He corregit deficiències de discursos anteriors   
En conjunt ha estat un bon discurs   
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TEMA 9. REHABILITACIÓ DE LA VEU  
EN LA TERCERA EDAT  
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• TEMA 9. REHABILITACIÓ DE LA VEU EN LA TERCERA 
EDAT  
• Canvis vocals en els ancians i les ancianes  
• Presbifonies  
• La rehabilitació de la veu en l'ancià 
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1. CANVIS VOCALS EN ELS ANCIANS I LES ANCIANES (I)  
 GENERALITATS 
 Els pacients ancians poden presentar trastorns de la veu provocats pels mateixos 
factors etiològics que afecten tots els grups d’edat, però també són vulnerables a 
alteracions que estan relacionades amb l'envelliment.  
 De forma general, els homes d’edat avançada tenen la veu més fina i de to més 
agut i en les dones la veu es fa més greu. Els pacients poden realitzar ajusts 
musculars, de forma conscient o inconscient, per a modificar el to de veu. Aquesta 
tàctica compensatòria sol donar bon resultat inicialment però acaba amb disfonia.  
 Els trastorns de la veu que afecten els ancians i les ancianes poden tenir una o 
vàries de les següents etiologies:  
1. Modificacions de la laringe causades per l’envelliment normal.  
2. Ús compensatori de la veu de forma ineficaç. 
3. Trastorns psicogènics.  
4. Malalties neurològiques, centrals i perifèriques. 
5. Causes vàries (malalties orgàniques, reflux o alteracions iatrogèniques).  
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1. CANVIS VOCALS EN ELS ANCIANS I LES ANCIANES (II)  
1. Modificacions de la laringe provocades per l’envelliment normal  
a) Ossificació dels cartílags laringis (pèrdua d’elasticitat). En general 
l’inici de l’ossificació és més tardà i menys ampli en les dones que en els 
homes; i el procés és variable en diferents persones. 
b) Les alteracions del teixit conjuntiu (atròfia muscular) presenten 
també diferències entre sexes. En els homes hi ha una pèrdua de fibres 
musculars i de mucosa que produeix atròfia. Hi ha menys fibres i una 
reducció de la seua mida. En les dones es manté la mida i la relació dels 
diferents components del les C.V., però se n’observa un engrossiment 
moltes vegades edematós i amb alteracions polipoides.   
c) Les oscil·lacions de la veu s’atribueixen a respiracions irregulars i a la 
veu trèmula o trèmula senil.  
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1. CANVIS VOCALS EN ELS ANCIANS I LES ANCIANES (III)  
2. Trastorns per intents de compensació  
a) Homes. Intents de reducció del to per mitjà de l’ús d’una fonació amb 
un so glòtic, augment de l’esforç laringi i ràpida fatiga vocal. La 
laringoscòpia indirecta mostra la presència d’un aparent escurçament i 
arquejat de les C.V. que poden presentar una adducció més eficient si 
s’allarguen per mitjà d’una fonació més aguda.  
b) Dones. L’engrossiment de les C.V. porta a tons de veu més greus. Els 
intents de compensació passen per un augment del to per mitjà d’una 
compressió i tensió lateral de la laringe. Això comporta un augment de 
la tensió a les C.V. i un augment de l’esforç vocal que provoca l'adducció 
variable de les bandes ventriculars. La fonació resulta més fàcil i clara 
quan es recomana una baixada del to.  
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1. CANVIS VOCALS EN ELS ANCIANS I LES ANCIANES (IV)  
3. Trastorns psicogènics  
 Els ancians poden sofrir els mateixos processos psicopàtics que afecten 
tots els altres grups d’edat.  
 En pacients d’edat avançada, la soledat o la separació de la família 
comporta amb freqüència depressió, ansietat i tensió emocional.  
 Pot resultar difícil determinar quina part de la patologia té una 
etiologia psicogènica i quina part correspon a un ús inadequat 
compensatori.  
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1. CANVIS VOCALS EN ELS ANCIANS I LES ANCIANES (V)  
4. Trastorns de la veu i malalties neurològiques  
 Les malalties neurològiques són freqüents entre els ancians i moltes 
poden produir trastorns en la laringe i en la veu. Exemples:  
o Els ictus, l’esclerosi lateral amiotròfica, la paràlisi pseudobulbar, 
etc., poden afectar la veu.  
o El tremolor essencial pot manifestar-se en forma de tremolor vocal 
que causa fluctuacions de la freqüència i de la intensitat.  
o En la malaltia de Parkinson, una veu murmurant, monòtona i dèbil, 
amb alteració del ritme i pèrdua de l’expressió, és un símptoma de 
presentació inicial. La incoordinació i la superficialitat de la 
respiració, i la reducció de la dinàmica dels músculs laringis i 
articulatoris, que donen com a conseqüència rigidesa, expliquen 
aquestes alteracions de la veu, la prosòdia i la intensitat.  
o Les distonies focals del cap i del coll poden ocasionar espasmes 
musculars prolongats  i distonia laríngia.  
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1. CANVIS VOCALS EN ELS ANCIANS I LES ANCIANES (VI)  
5. Altres causes de disfonia en l’ancià     
 Hi ha moltes malalties que poden provocar alteracions en la veu. Per 
exemple:  
o Càncers de laringe i altres tumors. 
o Reflux gastroesofàgic. 
o Malalties respiratòries. 
o Traumatismes laringis per efectes iatrogènics per intubació (cas 
específic: microcirurgia de laringe amb extirpació de teixit 
polipoide).  
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2. PRESBIFONIES  
 El concepte de presbifonia fa referència als trastorns de la veu en 
l’ancià. Hi ha una sèrie de canvis “normals” en la laringe en persones 
d’edat avançada. Aleshores, ¿quan parlarem de prebisfonia? Caldrà 
diferenciar els canvis “normals” i la disfonia que dificulta o impossibilita 
una comunicació adequada amb l’entorn.  
 Una de les característiques fonamentals de les presbifonies funcionals 
és la falta d’acceptació dels canvis “normals” produïts en la seua veu. 
Intentant compensar-los, provoquen esforços en la laringe que 
deterioren la qualitat normal de la veu (pèrdua d’intensitat, 
esgotament i fatiga, veu bufada o excessivament ronca).  
 Per altra banda poden ser moltes les causes, tant orgàniques com 
psicogèniques, per les quals un pacient presenta una disfonia. Caldrà 
conèixer molt bé les dades mèdiques i el mateix pacient per tal de 
poder fer un bon diagnòstic i una bona intervenció.  
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3. LA REHABILITACIÓ DE LA VEU EN L'ANCIÀ (I) 
 La majoria de les alteracions de la veu relacionades amb l’edat es deuen a 
processos degeneratius fisiològics naturals, però poden ser moltes les 
causes que provoquen alteracions de la veu. 
 Per tant, el tractament depèn de la decisió d’un equip pluridisciplinari.  
 Aspectes fonamentals del programa terapèutic: 
1. CONSELL. Amb freqüència, el pacient ancià sols necessita que el 
tranquil·litzen respecte a les modificacions que detecta en la seua veu, 
que no corresponen a cap malaltia que amenace la seua vida.  Ajudar-
lo a comprendre el perquè dels canvis que es produeixen constitueix 
l’únic tractament que el pacient necessita.  
2. TERÀPIA DE VEU. Els objectius dels exercicis són: augmentar el suport 
respiratori, l’adducció de les cordes vocals, la fonació sostinguda, la 
ressonància i l’articulació. L’entrenament en la reducció de la velocitat 
de la parla i la vocalització millora la producció de la veu i la 
intel·ligibilitat de la parla. En els homes cal ajustar el to a l’alça i en les 
dones recomanar un ús d’un to de veu més greu, amb un estil més 
relaxat i senzill d’ús dels músculs laringis.  
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3. LA REHABILITACIÓ DE LA VEU EN L'ANCIÀ (II) 
3. TRACTAMENT PSICOLÒGIC. És necessari quan hi ha simptomatologia 
psicològica associada. Algunes vegades l’ancià viu a soles, sense 
oportunitats de parlar. Caldrà modificar aquesta situació social per tal 
de permetre un major ús directe de la veu i aconseguir una millora de 
la salut mental en general. 
 
4. TRACTAMENT MÈDIC I QUIRÚRGIC. Depèn de la causa. Si la gravetat 
del trastorn de la veu i la teràpia vocal no dóna resultat, pot ser 
indicada la microcirurgia.  
• El tractament dels trastorns de la veu associats a la cicatrització i a 
la fixació de la mucosa després de cirurgia sobre les C.V. pot resultar 
difícil. És freqüent que no responguin a la teràpia vocal ni a cap altra 
manipulació de les C.V. (injeccions de tefló, etc.).  
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TEMA 10. INTERVENCIÓ LOGOPÈDICA  
EN LA VEU CANTADA  
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 TEMA 10. INTERVENCIÓ LOGOPÈDICA EN LA VEU 
CANTADA  
 Conceptes fonamentals: característiques de la veu 
cantada i els seus diferents tipus  
 Classificacions  
 Registres vocals  
 Fonetograma i extensió tonal  
 Disòdies  
 Tècnica vocal aplicada a la veu cantada 
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1. CONCEPTES FONAMENTALS: CARACTERÍSTIQUES DE LA VEU CANTADA 
I ELS SEUS DIFERENTS TIPUS  
 INTRODUCCIÓ (I) 
 És clar que tenim diferents tipus de veu cantada: cantant líric, veu de corista, música pop, 
jazz, rock, tango, balada, etc. Encara que la base de la tècnica vocal és la mateixa, la 
projecció vocal i les qualitats dels harmònics ens faran buscar timbres i col·locacions 
diferents.  
 La veu cantada existeix espontàniament, però l’absència de preparació tècnica pot portar 
diferents problemes futurs.  
 Hi ha molts cantants que canten amb la seua veu natural. En molts d’ells s’observen canvis 
entre els diferents registres de forma heterogènia i alguns utilitzen una veu engolada. 
Molts d’ells utilitzen micròfon i solen tenir problemes per projectar les seues veus.  
 Totes les cultures utilitzen el cant, però les tradicions culturals són molt diferents respecte 
a la veu cantada. Inclús dins de la tradició occidental hi ha discrepàncies enormes quant al 
mètode més adequat en funció de l'escola pedagògica a què pertany el professor de cant.  
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1. CONCEPTES FONAMENTALS: CARACTERÍSTIQUES DE LA VEU CANTADA 
I ELS SEUS DIFERENTS TIPUS  
 INTRODUCCIÓ (II) 
 En el món de la pedagogia del cant hi ha nombroses idees contradictòries respecte a com 
actua la veu en el cant i a com ens hem de formar.  
 Els factors genètics, lingüístics i culturals tenen un paper rellevant en l'establiment d’un 
patró de conducta vocal.  
 Encara que hi ha diferents opinions, en la formació pel cant es poden aplicar algunes 
regles generals:  
 El cant s’ha de percebre per l'audiència com una activitat lliure i natural. En cap moment els 
cantants han de mostrar signes d’esforç en la producció i el manteniment del to vocal. 
 El cant s’ha de practicar igual que la interpretació d’altres instruments. Les habilitats per a cantar 
necessiten temps de pràctica i perseverança per desenrotllar-les plenament.  
 La tècnica vocal no ha de ser un fi en si mateixa.  
 Totes les veus tenen limitacions naturals individuals i l’objectiu principal serà aconseguir les seves 
pròpies possibilitats. 
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1. CONCEPTES FONAMENTALS: CARACTERÍSTIQUES DE LA VEU CANTADA 
I ELS SEUS DIFERENTS TIPUS  
 DIFERÈNCIA ENTRE VEU PARLADA I VEU CANTADA 
 Les diferències es donen en les característiques acústiques de la veu.  
 La intensitat i la duració dels sons, sobretot les vocals, és més elevada i llarga en la veu 
cantada que en la veu parlada.  
 L’extensió tonal en veu parlada està al voltant de 1 octava i la veu cantada en 2 octaves. 
 En la veu cantada apareix un formant extra o zona de reforçament de l’energia 
acústica entre els 2800-3500 Hz anomenat singing formant que no apareix en la veu 
parlada. 
 El formants en la veu cantada estan desplaçats respecte els de la veu parlada.  
 La F0 correspon a la posició de la laringe i a la tensió de les C.V. Segons Sundburg, el 
1r formant correspon a la posició de la mandíbula i els llavis, el 2n formant a la forma 
del cos de la llengua i el 3r formant a la posició de la punta de la llengua.  
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2. CLASSIFICACIONS DE LA VEU CANTADA (I)  
 Els procediments que s’han descrit per a classificar la veu dels cantants són molt variats i es 
basen en diferents aspectes: l’extensió tonal, el timbre, la intensitat, el color, el volum, tipus 
morfològic, la longitud i mida de les C.V. i altres elements ressonadors, etc.  
 L’objectiu d’una classificació vocal és orientar el cantant i guiar-lo en l’elecció del repertori 
d’acord amb les seues possibilitats anatomorfològiques.  
 Actualment no existeix un mètode científic rigorós que permeti realitzar una classificació de 
la veu d’un cant de forma definitiva.  
 La veu d’un cantant pot evolucionar conforme va millorant la seua tècnica vocal, per això pot 
ser precipitat fer-ne una valoració inicial.  
 L’ideal és tenir un equip interdisciplinari format per un ORL, un foniatre, un logopeda i un 
professor de cant.  
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2. CLASSIFICACIONS DE LA VEU CANTADA (II)  
 Les veus es classifiquen en: soprano, contralt, tenor i baix. La veu de soprano es 
classifica en soprano i mezzosoprano i la de baix en baix profund i baríton.  
 La veu de mezzosoprano és la més comuna entre les persones de sexe femení i la de baríton 
en els homes. És a dir, les veus d’altura tonal mitjana són les més comunes en un i altre sexe. 
Així mateix, la veu de tenor no és comuna.  
 L’extensió de la veu és l'àmbit tonal que la veu pot oferir des de la nota més greu a la nota 
més aguda. Aquesta extensió és d’aproximadament 2 octaves i en casos excepcionals pot ser 
de 4 octaves amb tots els canvis de registre.  
 
 *** La classificació de les veus no sols es fonamenta en la seua extensió, sinó també en 
el timbre.  
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2. CLASSIFICACIONS DE LA VEU CANTADA (III)  
 La tessitura. És el conjunt de notes que una persona por emetre d’una forma confortable.  
 La tessitura i l’extensió tonal dependran de les característiques anatomorfològiques i de la 
tècnica de veu utilitzada. Per això poden evolucionar de forma considerable.  
 La regió mitjana del registre és la més fàcil de cantar. Per això les obres a cantar s’haurien de 
seleccionar d’acord amb ella.  
 
3. REGISTRES VOCALS (I) 
 S’anomena registre l’extensió tonal sobre la qual el timbre es manté més o menys 
estable i homogeni.  
 S’anomena passatge (lifts) les notes on s’efectuen els canvis de registre.  
 En els homes, les dones i els xiquets, la sensació de canvi es confirma a nivell laringi. Algunes 
persones experimenten una interrupció de la veu en el moment del passatge. 
 El canvi de registre s’observa acústicament amb una interrupció de la veu, canvi en el lligat 
de les notes, un salt de la freqüència o pèrdua d’energia. 
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3. REGISTRES VOCALS (II) 
 S’observen 3 registres:  
1. Registre greu o modal (veu de pit)  
 Cordes vocals espesses que tanquen fermament. 
 Gran amplitud de vibració. 
 El tancament i l’obertura de les C.V. comencen a la vora inferior. 
 Un so amb tota la seua intensitat aconsegueix els harmònics parcials. 
2. Registre mitjà  
 No depèn d’un canvi en el comportament de les cordes vocals sinó d’una acomodació o modificació 
de la cavitat bucofaríngia.  
3. Registre agut, falset (loft) o de cap  
 Les C.V. s’estiren en forma fina per l’acció de diversos músculs i del lligament vocal. 
 El tancament glòtic és breu i de vegades incomplet en cada cicle per la gran tensió en les C.V. 
 Un so a gran intensitat aconsegueix pocs harmònics parcials i no té tanta intensitat com en el 
registre anterior. 
*** Cantar en el registre greu o mitjà notes molt agudes pot causar fatiga i possibles 
nòduls.  
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3. REGISTRES VOCALS (III) 
 En el registre agut de l’home anomenat falset es poden trobar diferents tipus de veus:  
 Contratenor (countertenor, haut-contre, contratenore, alto, etc.).  
 Falset (falsetista italiano, fausset, etc.). 
 Castrat (castrato, sopranista, cantori, evirati, falsettisti naturali, musici). S’anomena castrat l’home 
cantant que va ser castrat just abans del canvi de veu en l’adolescència. 
  http://www.youtube.com/watch?v=wv-S3uoeTXg  
 
 En la veu femenina és més comú parlar de la “veu de cap” que de falset.  
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4. FONETOGRAMA I EXTENSIÓ TONAL (I)  
 La FONOMETRIA és una prova que consisteix en la mesura del volum o el nivell 
de pressió sonora en dB, tant màxims com mínims, que una persona pot emetre i 
mantenir, almenys durant 2 segons, en un so determinat.  
 
 El FONETOGRAMA és la representació gràfica de la conducta vocal d’una 
persona realitzada a partir de la mesura de dos paràmetres objectius: la intensitat i 
la freqüència, el resultat dels quals es registren en un diagrama cartesià.  
 
 La gràfica que expressa els resultats està constituïda per dues corbes, una de 
superior i una altra d’inferior, que indiquen els nivells de pressió sonora 
màxims i mínims que pot produir la persona explorada. 
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4. FONETOGRAMA I EXTENSIÓ TONAL (II)  
 Aportacions més destacades del fonetograma com instrument d’avaluació de 
la veu I:  
 Conèixer amb precisió el camp o gamma vocal d’una persona en un moment donat. 
 Valorar objectivament l’evolució de la gama vocal d’una persona, tant a nivell de 
freqüència com d’intensitat.  
 Conèixer les possibilitats i les limitacions vocals a partir del mapa vocal que presenta una 
persona respecte a les característiques d’un repertori vocal.  
 Establir la tessitura que més s’adapta a un determinat camp vocal, soprano, 
mezzosoprano, contralt, tenor, baríton o baix, en funció de la zona de major amplitud de 
les intensitats.  
 Apreciar les notes de passatge entre els diferents registres de la veu, representades a nivell 
gràfic com un estretament o una mossa del nivell d’intensitat de les corbes o perfils 
vocals. En les veus cultivades no s’observa cap estretament o mossa.  
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5. DISÒDIES (I)  
 DISÒDIA: és el terme utilitzat per a definir qualsevol dificultat o alteració en la 
veu cantada.  
 Les principals disòdies observades en la pràctica del cant són:  
 Trencadures de passatge, la fatiga vocal en l’emissió d’aguts o greus. 
 Presència de ronquera específica a la regió d’aguts o greus. 
 Presència permanent de la ronquera després de l'ús de la veu cantada. 
 Dificultats en l'emissió de notes en legato o staccato. 
 Les dificultats en el manteniment dels canvis en la veu en diversos programes 
musicals. 
 La pèrdua de l’extensió vocal, especialment en el més agut de la tessitura per a 
cada registre.  
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5. DISÒDIES (II)  
 FACTORS DE RISC DE DISÒDIA (I) 
 Reflux gastroesofàgic  
 Símptomes: ronquera, tos seca i sensació de nus a la gola.  
 Recomanacions: Realitzar un bon calfament vocal, dirigit i més llarg. Hidratació i dieta. 
Teràpia de la veu. Suport mèdic especialitzat en la veu professional i la salut vocal.  
 Abús de “PORTAMENTS” (El cantant se'n va d'una nota a una altra, passant per totes les 
notes que són intermèdies entre la primera nota i la segona nota cantada). Aquesta pràctica no és 
recomanada pels professors de cant, perquè pot produir trastorns en l'articulació 
temporomandibular (ATM), ja que la probabilitat de fer aquest vici musical amb tensió en la cara 
i mandíbula és alta. Com a conseqüència d'això, es dóna una tensió musculoesquelètica excessiva 
i inapropiada concentrada en la laringe, la gola, el coll, les espatlles, l'esquena, la mandíbula i la 
cara. Se sap que l'obertura de la boca ha d'estar sempre relacionada amb l’elevació del paladar 
blanet o úvula i la laringe, és a dir, l’altura tonal de la nota. La boca s'obre progressivament a 
mesura que el volum de la cavitat faríngia augmenta i el vel del paladar s’eleva.  
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5. DISÒDIES (III)  
 FACTORS DE RISC DE DISÒDIA (II) 
 Abús de “PORTAMENTS”  
 Símptomes: dolor unilateral a la cara i sorolls crepitants en situacions d'obertura i 
tancament de la boca, sobretot després de la utilització de la veu cantada. 
 Recomanacions: teràpia de la veu. Suport mèdic especialitzat en ATM, veu 
professional i salut vocal.  
 Infeccions dels òrgans supralaringis (rinitis, sinusitis, faringitis, obstruccions 
severes nasofaríngies (adenoides). La pràctica del cant en aquestes situacions sol 
conduir a una veu cantada amb esforç vocal abusiu que pot promoure lesions a les 
cordes vocals (canvis estructurals, nòduls, pòlips, quists).  
 Símptomes: Els paràmetres vocals més afectats són: intensitat, tessitura, velocitat, 
articulació, la mezza voce, el vibrato i les emissions de pianissimo i fortissimo. 
 Recomanacions: teràpia de la veu. Suport mèdic ORL. 
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5. DISÒDIES (IV)  
 FACTORS DE RISC DE DISÒDIA (III) 
 Utilització de la veu cantada durant el període menstrual: pot haver-hi edema o 
inflor de les cordes vocals que produeixin alteracions de la veu. La pràctica del cant no 
es recomana en aquesta situació a causa de l’esforç vocal que es produeix. 
 
 QUAN S’HA DE BUSCAR L’AJUDA D'UN ESPECIALISTA? 
 Quan hi ha presència i permanència de la ronquera després de vint minuts de la utilització de la 
veu cantada, tant en els assajos com en presentacions, sensació de tensió interna excessiva i dolor 
localitzat en la laringe, sensació de picor, cremor o sequedat a la gola, moc i necessitat d’aclarir 
la gola. 
 Trencadures dels passatges, pèrdua de rang vocal, buf en la veu, dificultats en les notes 
sostingudes en legatto, staccato i mezza voce, a més de canvis en el tempo musical. 
 Trastorns de l'articulació temporomandibular, dolor unilateral en la cara, incomoditat en 
empassar, sorolls i crepitacions en ATM en l'obertura i el tancament de la boca, especialment 
després de la veu cantada. 
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5. TÈCNICA VOCAL APLICADA A LA VEU CANTADA  
1. POSTURA (I) 
 En els cantants convé pensar en el cos situat en posició erecta en bipedestació. En 
aquesta posició hi ha alguns errors d’organització predictibles que poden 
observar-se en la columna vertebral, les seues curvatures i l’equilibri del cap. 
 Errors posturals (I) 
 Col·lapse cap avant de les vèrtebres cervicals. 
 Contracció cap avall dels músculs de la nuca. 
 Desplaçament de la mandíbula cap avant. 
 Augment de la curvatura de la columna dorsal. 
 Inclinació de les espatlles cap avant, amb elevació cap a les orelles. 
 Estretament general de l’esquena. 
 Bloqueig dels genolls i fixació de la pelvis en posició inclinada cap avant i cap 
avall. 
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5. TÈCNICA VOCAL APLICADA A LA VEU CANTADA  
1. POSTURA (II) 
 Errors posturals (II) 
 Desplaçament pelvià laterolateral. 
 Distribució no uniforme del pes sobre els peus. 
 L’efecte d’aquestes alteracions és un augment de la curvatura natural de la 
columna lumbar i un desplaçament cap avant de l’abdomen.  
 Alguns dels errors posturals poden exagerar-se per la tensió la fatiga i el 
condicionament cultural. 
 En el cant, la tensió postural del coll i la mandíbula interfereixen en les activitats 
laríngies i articulatòries. El col·lapse de l’estructura toràcica i la columna lumbar 
limita greument l’activitat respiratòria.  
 Per als cantants és necessari un coneixement detallat dels patrons d’hàbits 
presents així com les adaptacions precises en interès del cant.  
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5. TÈCNICA VOCAL APLICADA A LA VEU CANTADA  
1. POSTURA (IV) 
 Postura adequada per al cant (MÈTODE ALEXANDER) (I) 
 La clau de l’organització postural és la relació que existeix entre la regió superior 
de l’esquena, les vertebres cervicals, les espatlles i l’equilibri del cap.  
 La disposició en creu que existeix en la part superior del tòrax en presència de 
pressió o ús inadequat pot col·lapsar-se sobre si mateix amb contracció al coll, 
inclinant-se la columna vertebral superior, estretint-se l’esquena i alçant els 
muscles.  
 Tota realineació de la postura ha de començar amb una sèrie d’instruccions que 
allargaran el coll, eixamplaran l’esquena i alliberaran i eixamplaran els muscles.  
 L’estèrnum, com a conseqüència de l’allargament del coll i de l’eixamplament 
dels muscles, es desplaça a una posició lleugerament elevada que dóna al cos un 
aspecte noble i elegant. 
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5. TÈCNICA VOCAL APLICADA A LA VEU CANTADA  
1. POSTURA (V) 
 Postura adequada per al cant (MÈTODE ALEXANDER) (II) 
 La sensació que es crea és la d’una columna vertebral allargada, de forma que les 
costelles i la musculatura toràcica responen lliurement a les demandes del sistema 
respiratori.  
 El cos estarà equilibrat i el cantant podrà recolzar-se en les puntes dels peus, en 
una cama o caminar sense modificar radicalment la seua postura.  
 Llista de comprovació d’una bona postura per al cant (I)  
 Cap equilibrat de manera còmoda en la part superior de la columna. 
 Nuca estesa i front relaxat.  
 Mandíbula solta i relaxada, mentó sense cap desplaçament cap avant. 
 Sensació de columna vertebral llarga i ampla. 
 Esquena oberta amb un espai màxim entre els muscles. 
 Muscles alliberats i eixamplats. 
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5. TÈCNICA VOCAL APLICADA A LA VEU CANTADA 
1. POSTURA (VI) 
 Llista de comprovació d’una bona postura per al cant (II)  
 Tòrax elevat de manera còmoda i eixamplat. 
 Zona superior de l’abdomen relaxada i zona inferior capaç de realitzar un moviment 
d’ascens i de descens suau per tal de mantenir la posició de la pelvis. 
 Genolls desbloquejats i lliures. 
 Pes corporal distribuït de manera uniforme sobre els peus i els talons.  
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5. TÈCNICA VOCAL APLICADA A LA VEU CANTADA  
2. RESPIRACIÓ (I) 
 En el cant hi ha majors volums pulmonars, que són necessaris per a mantenir frases 
musicals constants d’una longitud mitjana. 
 Respirem mitjançant un sistema mecànic equilibrat que conté forces inspiratòries i 
expiratòries que actuen com a antagonistes naturals les unes de les altres. 
 Durant la respiració en repòs, la inspiració és el resultat de contraccions musculars 
actives que expandeixen el volum pulmonar, mentre que l'expiració és un procés 
relativament passiu, basat en la retracció elàstica de les costelles i els pulmons i la relaxació 
del diafragma.  
 En el cant i en l’ús vocal professional, les necessitats de volum pulmonar es modifiquen 
extraordinàriament. El control de la pressió i del fluix aeri resulta més difícil ja que les 
forces de retracció elàstiques positives i negatives del teixit pulmonar, el tòrax i l’abdomen 
tenen uns valors molt més grans i influeixen en els patrons de les forces actives aplicades al 
sistema respiratori.  
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5. TÈCNICA VOCAL APLICADA A LA VEU CANTADA  
2. RESPIRACIÓ (II) 
 Sense un control sobre el sistema respiratori, aquest aplica un excés de pressió contra les 
cordes vocals tancades.   
 Els cantants han de controlar la retracció elàstica i els corresponents valors de pressió, 
presentar l’aire en la laringe a una pressió apropiada per a la producció del to i la intensitat 
adequats (INICI EXPIRACIÓ – EXCÉS DE PRESSIÓ; FINAL EXPIRACIÓ – FALTA 
DE PRESSIÓ).  
 Mentre el cantant està en acció, els canvis de to i de dinàmica produeixen variacions 
permanents de les capacitats pulmonars. El mètode que adopti el cantant de control 
respiratori han de tenir una gran flexibilitat i qualsevol rigidesa forçada impedirà 
l’equilibri del sistema.  
 La retracció inicial de la musculatura abdominal després de l’inici d’una expiració 
provoca l’ascens del diafragma contra els pulmons, que augmenta la pressió d’aire. Si 
aquesta acció no es controla destruirà l’equilibri entre la pressió subglòtica desitjada i la 
producció del to i les activitats d’adducció de les C.V. 
“Intervenció Logopèdica en Patologia de la Veu”  
Professor: Dr. Vicent Rosell Clari  
2. RESPIRACIÓ (III) 
 TÈCNIQUES PER AL CONTROL DE LA RESPIRACIÓ (I) 
 Les tècniques de control respiratori pel cantant han de provocar un equilibri de forces en 
un sistema molt flexible que es modifica constantment en funció de les diverses exigències 
de dinàmica i to i volum pulmonar.  
 Els músculs intercostals externs i el diafragma poden ser els elements que intervinguin 
en major mesura en la creació de l’equilibri de les forces inspiratòries i expiratòries. 
1. Respiració en decúbit supí 
 La forma més senzilla d’adquirir una percepció de l’aparell respiratori consisteix en gitar-
se sobre l’esquena, amb el cap recolzat en un coixí prim o en un llibre, les cames 
flexionades amb els genolls cap a dalt i respirant de forma lenta i còmoda per la boca i el 
nas al mateix temps.  
 En aquesta posició, en inspiració experimentem l’expansió de la línia de la cintura i de les 
costelles inferiors. En expirar percebem el paper dominant dels músculs de l’abdomen per 
expulsar l’aire. Tot això sense moure la part superior del tòrax.  
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2. RESPIRACIÓ (IV) 
 TÈCNIQUES PER AL CONTROL DE LA RESPIRACIÓ (II) 
1. Respiració en decúbit supí 
 EXERCICI. Amb un ritme moderat, s’inspira mentre comptem 5, se suspèn l’acció 
comptant de nou 5 i després s’expira també comptant fins a 5. S’ha de percebre una 
expansió completa i no forçada de les costelles i de l’abdomen durant la fase d’inspiració. 
Durant l’expiració s’ha de mantenir la posició de la caixa toràcica i de l'estèrnum i sols es 
permet un descens si és necessari al final de la respiració. Podem augmentar el número de 
temps de cada fase de l’exercici, amb una eficiència creixent. 
 Es poden introduir variacions. La inspiració més ràpida i les fases de suspensió més breus, 
seguides d’una fase d’expiració més llarga, aproximen la seqüència a les exigències del 
cant.  
 Es poden introduir altres exercicis addicionals amb la sibilant /s/ o la fricativa /f/ 
augmentant el temps d’expiració tant com sigui possible de forma còmoda.  
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2. RESPIRACIÓ (V) 
 TÈCNIQUES PER AL CONTROL DE LA RESPIRACIÓ (III) 
2. Respiració en bipedestació  
 S’han de conservar els patrons i els moviments que s’han experimentat en decúbit supí. 
L’alineació del cos ha de ser similar i la majoria de sensacions adquirides en decúbit es 
poden transmetre a bipedestació. 
 EXERCICI. S’eleven els braços per dalt del cap i es desplaça l'estèrnum i les costelles cap 
a una posició moderadament alta. Es deixen caure els braços als costats mentre es manté la 
posició de les costelles i l'estèrnum. Aquest últim no ha d’estar massa alt; això es pot 
controlar veient si encara el podem alçar més o no.    
 Des d’aquesta postura alta i còmoda s’ha de poder respirar amb facilitat sense l’elevació 
del tòrax superior. Es poden practicar els exercicis en decúbit per a aquesta posició.  
 Les diferents escoles pedagògiques ensenyen els cantants a empènyer amb els músculs de l'estómac, a 
mantenir les costelles en expansió, a amagar la panxa i inclús a contraure les natges, tot per 
aconseguir el control desitjat. Hi ha molts problemes causats per una expiració forçada. 
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2. RESPIRACIÓ (VI) 
 TÈCNIQUES PER AL CONTROL DE LA RESPIRACIÓ (IV) 
 PRINCIPIS GENERALS PER A UN BON CONTROL DE LA RESPIRACIÓ  
 La respiració per al cant és dinàmica, física i muscular, i no passiva i independent. En ella 
intervé l’antagonisme muscular. 
 El cantant necessita saber què ocorre exactament en el cos durant la inspiració i 
l’expiració. 
 Els principals requisits són la coordinació i l’habilitat de control. L’acció dels mecanismes 
de respiració ha de ser flexible i permetre la realització d’una nova respiració en qualsevol 
moment que la composició musical ho permeti.  
 Els cantants no han d’inhibir el flux de la respiració en cantar frases, sinó que han de 
permetre que la respiració es produeixi en tot moment. Es deixa que la veu “cridi” a la 
respiració. 
 Els cantants no han de deixar que la posició del cap s'afecti per l’inici o el final de 
l’emissió d’una nota. 
 Els cantants no han de realitzar una força molt enèrgica per donar suport al so. 
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5. TÈCNICA VOCAL APLICADA A LA VEU CANTADA  
3. INICI I FINAL DEL TO VOCAL (ATAC I FILATURA) (I) 
1. INICI O ATAC  
 El moment més crític en el cant és l’inici del to vocal. En aquest moment tot l’instrument 
del cant ha d’estar coordinat i equilibrat, i realitzar un ajust fi per al to, la producció de la 
vocal i la qualitat tonal que es desitgen.  
 En cantar es poden observar els mateixos tres tipus d’inici –blanet, dur i equilibrat– 
que en la parla, determinats per la posició i la tensió de les cordes vocals.  
a) Inici blanet: consisteix en deixar la glotis sense un tancament ferm. L’efecte tonal és 
el d’una qualitat blana, bufada, que no té potencial dinàmic i de vibració.  
b) Inici dur: es produeix quan les cordes vocals es col·loquen en adducció intensa abans 
de la fonació. L'adducció exagerada i les forces de compressió medial determinen una 
elevada resistència laríngia que requereix una major pressió d’aire per iniciar la 
fonació. Aquest tipus d’inici pot causar lessions en les C.V. 
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5. TÈCNICA VOCAL APLICADA A LA VEU CANTADA  
3. INICI I FINAL DEL TO VOCAL (ATAC I FILATURA) (II) 
1. INICI O ATAC   
c) Inici equilibrat: ocupa una posició mitjana entre les altres dues i produeix un to 
vibrant, ple i ressonant. El mecanisme de la respiració es manté en la posició de 
“suspensió” expandida en el moment de l’inici i no es produeix cap moviment de 
retracció de la regió abdominal que desequilibri la tensió de les C.V. i la pressió d’aire 
que s’estableix amb l’exigència mental d’un to i una dinàmica.  
 
 La forma d’inici determina el so vocal que es produirà a continuació i la 
qualitat, l’entonació, la potència, la facilitat i la flexibilitat del to en la 
frase vocal posterior també es determina en aquest moment.   
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5. TÈCNICA VOCAL APLICADA A LA VEU CANTADA  
3. INICI I FINAL DEL TO VOCAL (ATAC I FILATURA) (III) 
2. ALLIBERACIÓ FILATURA O FINAL   
 El final d’un to s’ha de fer de forma clara i neta, i la glotis ha de retornar a la 
posició d’abducció plena de la inspiració profunda.  
 Novament és possible una versió dura (staccato), una d’equilibrada i una altra de 
blana.  
a) En l’alliberament dur la tensió a les C.V. impedeix que aquestes tornen a la posició 
de la respiració profunda en plena abducció, i amb això es retarda el restabliment de la 
respiració i la nova adducció eficient. 
b) En l’alliberament blanet, l’acció muscular s’allibera lentament i l’acció d’obertura 
es retarda, fent-se també més lenta la restauració de la respiració. L’alliberament 
blanet sol acompanyar-se d’un col·lapse respiratori i són necessàries modificacions 
visibles de la postura corporal per intentar restablir la respiració.  
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5. TÈCNICA VOCAL APLICADA A LA VEU CANTADA  
3. INICI I FINAL DEL TO VOCAL (ATAC I FILATURA) (IV) 
 EXERCICIS. Vocalitzacions utilitzant notes repetides de forma sostinguda o en 
staccato amb un to únic o variable.  
 Les idees que destaquen en aquests exercicis són: inici net, alliberament clar i 
restabliment de la respiració en finalitzar el so.  
4. RESSONÀNCIA (I)  
 Per produir un to de cant amb qualitat estètica acceptable, el sistema de ressonància de la 
veu selecciona per a la intensificació aquells harmònics del senyal laringi que estan en 
concordança amb la sèrie de sobretons del to desitjat per al cant.  
 Sols un sistema de ressonància ajustat en concordança amb la freqüència de vibració de les 
C.V. o F0 pot portar amb èxit els processos de selecció i intensificació.  
 ERROR: un ressonador que no estigui amb concordança amb la F0 pot potenciar l’error i 
reduir la vibració de l’harmònic del to cantat.  
 Errades freqüents d’impostació en el cant: 1) Intentar produir un so major que el 
que el cantant pot acomodar. 2) Quan els cantants imiten les veus d’altres 
cantants. 3) Reduir vibració en un to baix que produeix un to bufat.  
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5. TÈCNICA VOCAL APLICADA A LA VEU CANTADA  
4. RESSONÀNCIA (II)  
 L’ENFOCAMENT DE LA LLIBERTAT VOCAL I EL MODEL TONAL (I)  
 La veu respon lliurement al modal tonal mental apropiat si les tensions musculars 
de la faringe, la mandíbula i la llengua no interfereixen en la coordinació natural 
eficaç de la respiració i la laringe.  
 Orientacions per a l'alliberament de tensions  
 Les vocals s’han de formar amb la mandíbula laxa i la llengua relaxada i 
avançada, permetent que la ressonància de la veu creixa a mesura que 
augmenta la coordinació amb la respiració.  
 Els inicis s’han de coordinar adequadament, sense falta d’aire ni atac dur. S’han 
utilitzat exercicis amb staccato així com frases llargues amb legato per a 
l'assentament de la vocal en la respiració.  
 El to i l’articulació han de ser flexibles. Els exercicis d’escales, arpegis i 
patrons seqüencials ràpids s’han utilitzat per aconseguir aquest fi. 
 S’ha de practicar una parla relaxada però refinada.  
 
 
 
“Intervenció Logopèdica en Patologia de la Veu”  
Professor: Dr. Vicent Rosell Clari  
5. TÈCNICA VOCAL APLICADA A LA VEU CANTADA  
4. RESSONÀNCIA (III)  
 L’ENFOCAMENT DE LA LLIBERTAT VOCAL I EL MODEL TONAL (II)  
 Estratègies per desenvolupar una bona ressonància  
 Desenvolupar models tonals apropiats: deixar escoltar al cantant altres veus 
similars amb una bona tècnica. 
 Utilitzar modificacions dels entorns per al cant i modificacions de la 
retroalimentació acústica de la pròpia veu: tapant-se les orelles, amb les mans 
davant obrint-les i tancant-les, amb rebot de les parets, etc.  
 Utilització de gravacions per a facilitar l’aprenentatge. Sons de major 
ressonància per a l’oient probablement no corresponen amb els que tenen més 
ressonància per al cantant.  
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5. TÈCNICA VOCAL APLICADA A LA VEU CANTADA  
4. IMATGES EN PEDAGOGIA VOCAL (I)  
 En el món del cant s’utilitzen imatges mentals per ensenyar i adquirir un control 
tècnic. Encara que aquestes imatges poden tenir certa utilitat, en general no 
aporten orientacions exactes i són causa de confusió i abús vocal.  
 Les escoles de cant dediquen temps a “col·locar” la veu en regions sinusals concretes. La 
col·locació de la veu cap avant, que es conseqüència d’un to vocal ben produït, és real per 
al cantant. Cal identificar que el generador d’aquestes sensacions està situat en la 
laringe.  
 Es produeixen sensacions similars experimentades en les cavitats del crani en tons més 
alts i en la cavitat toràcica en tons més greus, que donen origen a les imatges de “veu de 
cap” i de “veu de pit”. Resulta difícil convèncer els cantants que aquestes sensacions no 
aporten res a l’audiència (Morrison, 1996).  
 El concepte de “suport de respiració” té l’origen en les percepcions dels cantants de 
l’activitat de les regions toràciques inferior i abdominal. Aquestes percepcions no s’han 
d’interpretar com si el mecanisme que controla el to i la intensitat consistís a empènyer 
sobre el diafragma, retractar l’abdomen, etc.   
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5. TÈCNICA VOCAL APLICADA A LA VEU CANTADA  
4. IMATGES EN PEDAGOGIA VOCAL (II)  
 El concepte de “gola oberta” és una altra imatge molt utilitzada en l’ensenyança 
del cant.  Quan la veu funciona bé hi ha una sensació de llibertat, obertura i espai 
en les cavitats orofaríngies. Per al cantant la gola es percep com a oberta i això és 
desitjable. Moltes vegades s’utilitza el reflex del badall per a facilitar-ho. Cal 
anar a espai per no engolar la llengua i no posar el paladar en tensió.  
 El principal problema de l’ús de les imatges és que són inexactes com a 
descripció dels fenòmens i solen permetre diverses interpretacions.  
 El professor de cant mai pot estar segur que les imatges i la terminologia que 
utilitza provocaran en l’estudiant les mateixes sensacions que ell té.  
 És molt important que professor i alumne treballen junts, 
desenvolupen una tècnica vocal en què les sensacions experimentades 
pel cantant es relacionen amb els fenòmens fisiològics i acústics reals 
desitjats.  
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